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I. INTRODUCCION
I. INTRODUCCION
Durante mucho tiempo una de las prerrogativas del antropôlogo ffsico ha sido la de 
interpretar la variabilidad del esqueleto humano. Los huesos humanos son un material que puede 
ofrecer mucha informaciôn y que tiene la innegable ventaja de su perdurabilidad. Asf, los huesos 
fôsiles nos enlazan directamente con el pasado, proporcionândonos informaciôn directa de nuestra 
filogenia; mientras los esqueletos subfôsiles, o en general mâs recientes, suministran menos 
potencial evolutivo aunque mâs demogrâfico.
La mandfbula es un hueso muy util en los estudios de poblaciones arqueolôgicas, debido 
principalmente a que es un hueso ünico en el esqueleto, que por tanto nos permite determinar con 
gran exactitud el numéro de individuos de una poblaciôn, sobre todo en casos de enterramientos 
multiples; que es fâcilmente reconstruible en caso de haber suffido fracturas postmortem y que es 
poco susceptible a deformaciones producidas por presiones del sustrato. Asimismo, présenta un 
dimorfismo sexual que permite, el diagnôstico del sexo de los individuos con un nivel de seguridad 
aceptable.
Los dientes, por su parte, son un excelente material de trabajo ya que:
El esmalte dental es el tejido mâs duro del organismo (Robinson et al., 1986) lo que 
hace que los dientes sean un material muy abundante en todos los yacimientos.
Los dientes, al no estar recubiertos por tejidos blandos permiten la comparaciôn 
directa de poblaciones pretéritas con poblaciones actual es y no a través de inferencias. 
La forma y exprèsiôn de los rasgos dentales rara vez se distorsionan debido a 
diagénesis postmortem.
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Los dientes nos proporcionan una gran cantidad de datos a nivel individual, tales 
como: la edad de cada resto, el tipo de dieta, ciertas pautas de conducta, la existencia 
de perfodos de estrés sufridos durante la infancia, etc.
A nivel general son buenos indicadores de los patrones de salud y enfermedad de una 
poblaciôn, de sus condiciones de vida, de su nivel de adaptaciôn, de sus relaciones 
filogenéticas con otras poblaciones, etc.
Por otro lado, la corona dental una vez formada no présenta crecimiento y, por tanto, 
no tiene ontogenia, excepto por el desgaste, por lo que una comparaciôn de las 
dimensiones de la corona entre diferentes grupos de edad, dentro de una poblaciôn, 
puede manifestamos agentes como selecciôn direccional o estabilizadora. Hay que 
considerar, en este punto, que la falta de ontogenia de la corona no puede hacerse 
extensible a la total idad del diente, ya que como ha sido demostrado (Levers y 
Darling, 1983; Whittaker et al., 1985; Danenberg et al., 1991) los dientes continüan 
erupcionando durante toda la vida de un individuo; hecho que, por otro lado, podrfa 
ser aplicado en la determinaciôn de la edad de muerte de los restos.
Segun destacan Lukacs y Walimbe (1984), el hecho principal sobre el que descansa el 
interés de los estudios sobre la variabilidad intra e interpoblacional de los rasgos dentales es que 
éstos muestran altos valores de heredabilidad, estando menos influidos por variaciones ambientales 
que los caractères del esqueleto, ademâs numerosos rasgos dentales son independientes 
genéticamente unos de otros.
Esta al ta determinaciôn genética de la expresiôn fenotfpica de los rasgos dentales ha sido 
demostrada, para animales de laboratorio, por medio de estudios expérimentales (Sofaer, 1969). 
Para el caso del hombre existen multitud de trabajos a este respecto; asf. Goose (1963) nos refiere 
a los trabajos de él mismo (1956), Kraus y Furr (1953) y Montagu (1933) para afirmar que "la 
forma y el tamaho de los dientes estân probablemente poco afectados por factores ambientales, 
mientras que los factores genéticos deben jugar un papel importante en la variabilidad y diferencias 
entre poblaciones".
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En lo relativo a la cuestiôn de los rasgos morfolôgicos podemos destacar una serie de 
artfculos, tales como el de Hanihara (1963) sobre un estudio de hfbridos japoneses-americanos, en 
el que llega a la conclusidn de que las frecuencias génicas de los individuos parentales son 
responsables de las frecuencias fenotfpicas de los rasgos de las coronas de la denticiôn decidual de 
los grupos hfbridos. En un estudio del numéro de cüspides y el patrôn de surcos de los mol ares 
mandibulares, G am et al. (1966) encontraron una alta concordancia en los gemelos monocigôticos. 
Sofaer et al. (1972a), por su parte, encontraron una gran correlaciôn entre los datos de las 
diferencias genéticas conocidas, de tribus amerindias, y los datos de dichas diferencias basadas en 
la morfologfa dental. Posteriormente, Portin y Alvesalo (1974) afirmaron la heredabilidad del 
carâcter "forma de pala" de los incisivos, y Blanco y Chakraborty (1976) encontraron que el 68% 
de la variabilidad total de este carâcter es debida al efecto aditivo de genes. Baume y Crawford 
(1980) expusieron que la asociaciôn encontrada en la expresiôn de los rasgos morfolôgicos entre 
lados, derecho e izquierdo, pueden indicar que son los mismos factores genéticos los que controlan 
estos rasgos para ambos lados. Aunque, por otro lado, existen algunos trabajos de los que se 
concluye que la heredabilidad de ciertos caractères, taies como el "tubérculo de Carabelli" es baja 
(Biggerstaff, 1973).
En lo referente a los rasgos métricos de la denticiôn, Hanihara (1977) pone de manifesto 
que la gran disimilitud que encuentra en las dimensiones dentales entre aborigènes australianos y 
ainus concuerdan plenamente con los resultados obtenidos por otros métodos, taies como el anâlisis 
bioqufmico de enzimas y protefnas, dermatoglifos y otros caractères de los restos ôseos, 
concluyendo su util idad en estudios comparativos entre poblaciones; como lo hace también Goose 
(1963), quien manifiesta que las medidas dentales pueden revelar diferencias o semejanzas entre 
grupos étnicos, las cuales pueden apoyar estudios complementarios. Townsend y Brown (1978) y 
Townsend (1980) encontraron en aborigènes austral ianos que los factores genéticos pueden explicar 
el 64% de la variabilidad del tamano de los dientes permanentes y el 58% de la correspondiente 
a los decidual es. Por otra parte, Garn et al. (1979) encuentran diferencias en el tamafio de la 
denticiôn decidual imputables a factores maternos; asf, observan que el hipotiroidismo y la diabetes 
de la madré dan lugar a un mayor tamafio de la denticiôn decidual de los hijos, mientras la
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hipertensiôn materna da lugar a un tamano menor, poniéndose asf de manifiesto la influencia de 
factores ambientales sobre el tamano dental. Townsend et al. (1984) encontraron que las mujeres 
con el sfndrome de Turner (45,X) presentaban tamanos dentales significativamente mâs pequebos 
que las mujeres normales.
Con todo esto se puede ver que el tamafio dental, a pesar de tener un considerable 
componente genético, puede estar final mente influfdo por factores externos. Segun Baume y 
Crawford (1980), la expresividad de un carâcter dental determinado puede variar su ultima 
expresiôn fenotfpica debido a factores ambientales de diversa naturaleza. Esto puede llevar a la 
apariciôn, por ejemplo, de asimetrfas en los rasgos dentales, por lo que un estudio del nivel de 
estas asimetrfas puede porporcionar informaciôn sobre la actuaciôn de factures ambientales 
modificando el desarrollo normal de la denticiôn.
Asimismo, Brabant (1971) en un minucioso estudio sobre la herencia de la dentadura 
humana concluye, por lo que se refiere a los caractères métricos, que las dimensiones de la corona 
de la denticiôn permanente y decidual son caractères hereditarios con una penetrancia y 
expresividad fuertes, pero influenciados por diversos factores durante el desarrollo, y sin duda, 
también, por mutaciones.
En cuanto a la posible heredabilidad de las afecciones dentales, es conocida la existencia 
de una hipoplasia hereditaria: "amelogénesis imperfecta", de la que se distinguen dos tipos: una 
denominada "hipoplasia -o aplasia- del esmalte", que se transmite como un carâcter dominante, y 
otra, la "hipocalcificaciôn", transmitida como un carâcter autosômico dominante con penetrancia 
incompleta (Brabant, 1971; El-Najjar gr a /., 1978).
En el caso de la caries se ha observado, desde hace tiempo, que ciertas poblaciones, ciertos 
grupos humanos y ciertas familias estân mâs afectados que otros por la caries. Esto puede hacernos 
pensar que la herencia juega un cierto papel en su transmisiôn, o mâs probablemente en la 
transmisiôn de las condiciones que favorecen la apariciôn de la misma. Pero la importancia exacta 
de este papel y su mecanismo es, por ahora, una incôgnita. El estudio de los regfmenes alimenticios 
denominados "cariogénicos" y su administraciôn a animales de laboratorio libres de gérmenes 
("germ-free") ha permitido demostrar que existen très factores indispensables para que se produzca
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la caries: 1) ciertos gérmenes, 2) el régimen alimenticio cariogénico (hidratos de carbono) y 3) el 
hereditario; aunque la importancia exacta de este ultimo con respecto a los otros dos es, de 
momento, imposible de precisar (Brabant, 1971).
Revisando la literatura precedente, nos encontramos con un gran numéro de artfculos que 
tratan sobre la denticiôn, en todos sus aspectos; de modo que, aparté de los estudios sobre rasgos 
epigenéticos (Robinson y Allin, 1966; Labhardt, 1974; Berry, 1976, 1978; Greene, 1982; Scott 
et al. 1986; Brandi et al., 1988), se han realizado gran cantidad de ellos sobre determinadas 
poblaciones, en base a caractères métricos de su denticiôn (Dahlberg, 1963; Castillo, 1973; Le 
Blanc y Black, 1974; Méndez, 1975; Perzigian, 1976; Chamla, 1980; Harris y Nweeia, 1980a; 
Smith et al., 1981; Brace y Nagai, 1982; Sharma, 1983; Brandi y Gil, 1987; etc.), o con 
finalidades muy especfficas, como por ejemplo:
La relaciôn entre el estrés y la asimetrfa dental (Bailit et al., 1970; Di Bennardo y
Bail it, 1970; Harris y Nweeia, 1980b; Kieser et al., 1986; Canadas et al., 1988).
Las diferencias del tamano de la corona dental entre gupos de edad como indicador
de selecciôn natural (Perzigian, 1975; Guagliardo, 1982; Calcagno y Gibson, 1988).
Su dimorfismo sexual (Garn et al., 1964, 1967a, 1967b; Hanihara, 1978; Moss, 1978;
Brace y Ryan, 1980).
Sobre patologfas y deformaciones de los dientes (Brothwell, 1963; Leek, 1972;
Hoyme y Koritzer, 1976; Bernis y Martfnez, 1986; Jurmain, 1990; etc.).
Por lo que se refiere a las patologfas dentales su estudio résulta especialmente interesante.
El desgaste dental, por ejemplo, nos aporta informaciôn sobre el tipo de dieta (Turner, 
1979; Pérez-Pérez, 1988), siendo habituai atribuir los mayores grados de desgaste a la natural eza 
del alimento (el alimento fibroso o de carâcter mâs fuerte requiere mucha masticaciôn), o a la 
contaminaciôn del alimento con sustancias abrasivas, taies como arena, estiercol o cenizas. 
Asimismo, es de gran util idad para la asignaciôn de la edad de muerte en aquellos individuos que 
han completado la erupciôn de toda la dentadura (Miles, 1962, 1963, 1978). En ciertos casos de
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desgastes anômalos puede aportarnos informaciôn sobre la utilizaciôn de los dientes como 
herramientas. También puede informarnos sobre prâcticas médicas taies como extracciones, 
limpieza de sarro, patrones de limpieza, etc.
La hipoplasia nos refleja el padecimiento de algun tipo de estrés ambiental o deficiencia 
en el aporte de iones durante el perfodo de formaciôn de la denticiôn, es decir, datos sobre 
malnutriciôn e infecciones durante la infancia (Schultz y Me Henry, 1975; El-Najjar et al., 1978; 
Goodman et al., 1980; Goodman y Armelagos, 1985; Ogilvie et al., 1989).
La caries, los abscesos, la piorrea y el câlculo nos aportan informaciôn sobre condiciones 
de vida, higiene dental y patrones nutricionales de las poblaciones (Chamla, 1969; Anderson y 
Popovich, 1977; Pfeiffer, 1979; Costa, 1980; Whittaker gf a /., 1981; Schneider, 1986; Lirm etal., 
1987; K en et al., 1990).
En general, el estudio de estas patologfas y de otros marcadores paleoecolôgicos, taies 
como el tipo de dieta y los datos paleodemogrâficos, pueden llegar a proporcionarnos una valiosa 
informaciôn sobre aspectos adaptativos y evolutivos de las poblaciones humanas. Por otra parte, 
el estudio de todos estos caractères en los restos de San Nicolâs reviste un especial interés, por 
tratarse de una poblaciôn que reune très caracterfsticas de especial importancia para nosotros, como 
son la de pertenecer a una poblaciôn medieval, musulmana y de asentamiento urbano.
El medio urbano es un ecosistema de muy reciente apariciôn, desde un punto de vista 
evolutivo y ha transformado profundamente los factores medioambientales, ffsicos, biolôgicos y 
cultural es, asf como su mütua interacciôn. Esta transformaciôn ha determinado la apariciôn de 
nuevas respuestas biolôgicas en los grupos humanos, algunas de las cuales estân ya esbozadas en 
los mâs antiguos asentamientos urbanos, mientras que otras, sin embargo, son caracterfsticas de 
los grandes nùcleos urbanos actual es.
Con la apariciôn de este nuevo ecosistema se plantea una doble problemâtica. Por un lado, 
la degradaciôn del medio ffsico con sus implicaciones sobre la salud de las poblaciones, lo cual es, 
bâsicamente, resultado del proceso cientffico y tecnolôgico y su soluciôn hay que buscarla en ese 
campo.
Por otra parte, existe todo un conjunto de cambios importantfsimos respecto a la nutriciôn.
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higiene, reproducciôn y otros hâbitos que estân modificando la biologfa de los grupos humanos, 
y cuya causa ultima son las pautas de conducta social pecualiares de las grandes ciudades.
La evaluaciôn de las respuestas adaptativas de los grupos humanos frente al ambiente 
urbano es compleja y requiere llevar a cabo comparaciones entre poblaciones residentes en nùcleos 
urbanos de condiciones microecolôgicas distintas, conocer y evaluar las principales respuestas 
adaptativas a nivel de poblaciôn, e identificar los principales condicionantes del medio ffsico y de 
las pautas de conducta social que estân condicionando esas respuestas adaptativas en cada 
ecosistema.
Una de las épocas mâs importantes relacionadas con la apariciôn del modemo ecosistema 
urbano es, sin duda, la Edad Media. Este fue un perfodo fundamental de cambio social, polftico 
y religioso que cristalizô finalmente en el nacimiento de los modernos estados europeos. 
Indudablemente, la biologfa de las poblaciones actual es se forjô también en gran medida a lo largo 
de esta época, no solamente por las particularidades microambientales que se establecen en los 
medios rurales y urbanos, sino también por los grandes movimientos migratorios que tuvieron 
lugar. En este sentido la Penfnsula Ibérica présenta un especial interés, debido a la gran divers idad 
de grupos étnicos y religiosos de origen exôtico que acogiô en su suelo, y que probablemente 
debieron dejar una importante huella biolôgica.
Disponemos en la actual idad de una informaciôn escasa sobre las caracterfsticas 
antropolôgicas de las poblaciones medieval es espanolas. Esta informaciôn se basa en pequehas 
monograffas sobre poblaciones de territorio cristiano (Bellôn Lôpez, 1980; Luna y Bertranpetit, 
1983; Martfnez et al. 1983) o en trabajos algo mâs amplios sobre minorfas étnico-religiosas: judios 
catalanes (Prevosti, 1951), grupos visigodos (Varela, 1975), musulmanes granadinos (Souich, 1978) 
y poblaciones del norte de la Penfnsula (Fernândez de Prado, 1978; Etxebarrfa, 1983; Arenal y 
Rua, 1988; Galera, 1989)
La informaciôn es escasa, dispersa, basada en ocasiones en muestras muy pequehas, y 
ademâs con un enfoque principalmente tipolôgico que reduce en gran medida la informaciôn 
disponible.
Asimismo, son especialmente escasas para estas poblaciones, las investigaciones sobre
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patologfas (Campillo y Vives, 1978; Galera, 1989) y sobre la denticiôn (Martin et al., 1978; 
Galera, 1989). Los intentos de sintetizar con métodos multivariantes, las afmidades biolôgicas de 
las poblaciones ibéricas en el tiempo y en el espacio, son también poco frecuentes y estân limitadas 
por la informaciôn proporcionada por otros autores (Garralda, 1981; Bernis et al., 1986), que en 
muchas ocasiones, debido a las diferentes técnicas de anâlisis, no puede ser utilizada.
Dentro de este contexto, las poblaciones hispanomusulmanas presentan un extraordinario 
interés, tanto como grupo étnico-religioso como por la estricta regulaciôn de sus pautas de conducta 
social a través del Corân, hecho que sigue vigente en los actual es pafses islâmicos.
El interés intrfnseco de la muestra de San Nicolâs radica, tanto en pertenecer a una 
poblaciôn medieval h ispanomusul mana de asentamiento urbano, como en el rigor de los métodos 
de excavaciôn. Tiene una gran importancia, como se discutirâ posteriormente, el hecho de que esta 
necrôpolis haya sido excavada de manera conjunta por arqueôlogos y antropôlogos, fotografiando 
y describiendo cada resto, realizando pianos detallados de cada nivel y levantando las osamentas 
los mismos investigadores que posteriormente nos encargarfamos de su anâlisis.
Por otro lado, otra de las caracterfsticas que hace que esta muestra sea excepcionalmente 
interesante, es el numéro de restos que ha proporcionado, mâs de mil restos excavados, lo que la 
distingue como la mayor necrôpolis excavada en Espana hasta el momento.
La présente Tesis Doctoral forma parte de un proyecto mâs amplio, denominado 
"Problemâtica ecolôgica de la islamizaciôn en Espana: anâlisis de las interacciones biolôgicas, 
geogrâficas, histôricas y socioculturales en la poblaciôn h ispanomusul mana de Murcia, S. XI-XIII", 
y con su elaboraciôn pretendemos cubrir una parte de los objetivos previstos en dicho proyecto, 
concretamente aquéllos que tienen relaciôn con la paleodemograffa y con los aspectos 
epidemiolôgicos de la denticiôn y su variaciôn con respecto al sexo y la edad de los individuos. 
Estos objetivos son los siguientes:
® Conocer y evaluar las caracterfsticas paleodemogrâficas de la poblaciôn asf como sus 
afmidades con otras poblaciones medieval es peninsulares.
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® Establecer patrones de desgaste dentario en adultos que permitan determinar la edad
con suficiente precisiôn, y que sean aplicables a otras poblaciones con caracterfsticas 
étnicas y condicionantes ecolôgicos seme)antes a la nuestra.
® Determinar el tipo de dieta, a través de anâlisis de absorciôn atômica de los restos
ôseos.
® Conocer la incidencia que las diversas patologfas dentales presentan en los individuos
de nuestra poblaciôn y su distribuciôn por sexos y edades.
® Determinar hasta qué punto los patrones de salud y enfermedad dental en la sociedad
h ispanomusul mana se pueden explicar por sus pautas de conducta cotidiana frente a 
la nutriciôn, el trabajo, la higiene, etc.
® Analizar las posibles diferencias sexual es en los patrones de patologfa dental y su
relaciôn con las pautas de conducta social trente a la mujer en las sociedades 
musul manas.
® Comprobar hasta qué punto la incidencia de caries y enfermedad periodontal puede
ser responsable de la pérdida premortem de las piezas dentarias en nuestra poblaciôn.
® Analizar aspectos relacionados con el crecimiento y desarrollo durante la infancia.
® Valorar e interpretar la incidencia de indicadores de estrés nutricional sobre la
denticiôn, asf como las posibles diferencias sexual es.
II. ANTECEDENTES HISTORICOS
II. ANTECEDENTES HISTORICOS
n.l. LA CONQUISTA ISLAMICA
En julio del ano 710, el bereber Tarif ibn Mallun, al frente de unos 400 hombres 
desembarcô en Tarifa. Tras esta primera expediciôn, Tariq ibn Ziyad, pasô el estrecho con unos 
12.000 hombres, en su gran mayorfa bereberes. De Gibraltar*, éste contingente de tropas pasô a 
Algeciras, y en julio del 711, tuvo lugar, junto a Wadi Lakka (probablemente rfo Guadalete), la 
batalla donde fue derrotado el ejército visigodo.
Tras la victoria de Wadi Lakka, Tariq se dirigiô a Toledo. Mientras esto ocurrfa, Mûsà ibn 
Nusayr, desembarcaba en Algeciras con 18.000 hombres, en su mayorfa ârabes y sirios, en 
contraste con el contingente masivamente bereber que pasô a la Penfnsula con Tariq. Mûsà dedicô 
su actividad a la ocupaciôn del suroeste peninsular, hasta reunirse con Tariq cerca de Toledo. A 
los cinco anos del desembarcô de Tariq, gran parte de la Penfnsula Ibérica era controlada, aunque 
de manera désignai, por los ârabo-bereberes.
Como expone Sânchez (1980), Hispania no fiie conquistada por los musulmanes por la 
fuerza de las armas, sino que capitulé. Entre otras cosas, esto quiere decir que, en los territorios 
sometidos mediante capitulaciôn, los ocupantes de las tierras conservaron sus derechos, a cambio 
del pago de una contribuciôn territorial. El caso mâs conocido, es el del ducado de Tudmir (regiôn 
murciana) donde su jefe Teodomiro, pactô con Abd al-Aziz un tratado cuyo texto aün se conserva:
* Actualmente el profesor Joaqum Vallué (en Martinez y Ruiz, 1991), defiende la tesis de situar estos 
acontecimientos en el "campo de Cartagena".
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"En el nombre de Dios, Clemente y Misericordioso. Este es el escrito que 
Abd al-Aziz ibn Mûsà dirige a Teodomiro ibn Gandaris, en virtud del cual queda 
convenido el estado de paz bajo promesa y juramento ante Dios, sus profetas y 
enviados, de que obtendrâ la proteciôn de Dios -alabado y ensalzado sea- y la 
protecciôn de su profeta Muhammad -côncedale Dios la paz-, que a él nadie se le 
impondrâ ni a cualquiera de los suyos se les despojarâ de nada que posean, con 
maldad; no se les reducirà a esclavitud, no serân separados de sus mujeres ni de 
sus hijos; se respetarân sus vidas, no se les dard muerte y no se quemarân sus 
Iglesias, tampoco se les prohibirâ el culto de su religiôn. Se les concederâ la paz 
mediante la entrega de siete ciudades, a saber: Orihuela, Mula, Lorca, 
<Balantala>, Alicante, Hellin y Elche, en tanto que no se quebrante ni se viole 
lo acordado. Todo aquel que tenga conocimiento de este tratado deberâ cumplirlo, 
pués su validez requiere un previo conocimiento, sin ocultarnos cualquier noticia 
que sepa. Sobre Teodomiro y los suyos pesarâ un impuesto de capitulaciôn que 
deberâ pagar; si su condiciôn es libre: un dinar, cuatro almudes de trigo, cuatro 
almudes de cebada, cuatro <qist/s> de vinagre, dos de miel y uno de aceite... "
(Segun texto de al-Udri, traducido por Molina Lôpez) Sancho, 1980.
Todos estos pueblos invasores venfan unidos por un vfnculo exclusivamente religioso, el 
Islam, y pertenecfan a poblaciones muy diversas, de las cuales algunas, como las del norte y el 
oeste de Africa, ofrecfan viejas afmidades étnicas con algunas poblaciones de la Penfnsula. Si 
hablamos de "dominaciôn ârabe" es porque el pueblo ârabe vino a dar su estilo a aquel 
conglomerado de naciones que de él recibieron el impulso y las normas de conducta.
Durante los ocho siglos que la Penfnsula estuvo abierta a la inmigraciôn, fueron muchos 
los diferentes grupos humanos que dejaron su huella en nuestro suelo. Vincent (1983) habla de 
"Arabes sirios, Bereberes, Negros, Judios, Mozârabes y Musulmanes, que huian de la Reconquista 
y  reforzaban el reino de Granada Se conoce, por ejemplo, la existencia de una gran cantidad de 
soldados negros entre los invasores y se sabe, ademâs, que estos pueblos guerreros incorporaban
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en sus filas gentes de otras etnias pertenecientes al pueblo conquistado, debido fundamental mente 
al gran desgaste que sufrfan los ejércitos en las batallas.
Todo este conglomerado de etnias debiô dejar un importante bagage genético que, sin duda, 
configuré la actual biologfa de la poblaciôn peninsular. Asf, Julio Caro Baroja (en Vincent, 1983) 
expone que "hacia 1550 o 1560 no cabfa establecer gran diferencia racial entre la poblaciôn 
morisca y la cristiana vieja de muchos de los pueblos de Granada, Almerfa y Murcia".
El numéro de inmigrantes ârabes y norteafficanos en la Penfnsula ha sido siempre objeto 
de polémica. Se han propuesto, para el contingente ârabe, cifras desde 40.000 hasta 60.(XX) 
hombres. Dejando al margen los 12.000 bereberes que pasaron con Tariq, el numéro de 
norteafficanos es mucho mâs dificil de evaluar; sin embargo, parece que fue netamente superior 
al de ârabes. La distribuciôn geogrâfica de estos inmigrantes, provocô la apariciôn de un verdadero 
"mosaico étnico" en el que los asentamientos se produjeron de manera désignai; quedando los 
bereberes en las zonas montanosas, mientras los ârabes vivfan en zonas de valle y vegas fértiles. 
Parece ser que esta distribuciôn estuvo condicionada por la mejor acomodaciôn de los bereberes 
en las zonas montanosas, al reproducir éstas, el entorno ecolôgico que les era propicio en el norte 
de Africa y por la facilidad que ofrecfan para escapar del control estatal. Los datos histôricos 
parecen demostrar que fue la poblaciôn ârabe la que ocupô toda la Andalucfa oriental (de Mâlaga 
a Tudmir, o regiôn murciana).
II.2 . LA CIUDAD ISLAMICA EN EL MEDIEVO
Dos hechos marcaron fundamentalmente el perfodo medieval en toda Europa: las 
transformaciones habidas en el comercio y el renacimiento de la vida urbana.
Son varias las teorfas que intentan explicar el proceso de renacimiento de los nùcleos 
urbanos durante el medievo, las cuales, pueden ser sintetizadas en dos:
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a) La tesis "tradicional" propuesta por Pirenne (1972), segun la cual, el elemento 
dinamizador de la vida urbana fue la presencia de los mercaderes internacionales que acabaron 
sedentarizândose al pie de un castillo, abadfa, etc. Surgieron asf nùcleos llamados faburgos (foris 
burgi) que con el tiempo serfan englobados en un recinto comün. La ciudad medieval serfa, por 
tanto, una novedad total en medio de una sociedad rural, y su origen estarfa intimamente ligado 
al desarrollo del comercio.
b) La tesis de la "continuidad". De acuerdo con ella las etapas de la reconstrucciôn de la 
vida urbana comenzarfan con la existencia de un nucleo "preurbano", en muchos casos romano, 
y el posterior asentamiento a sus pies de artesanos y mercaderes, producto de la presiôn 
demogrâfica que empezô a padecer el medio rural desde el siglo XI. Los mercaderes, a lo sumo 
serfan maestros de estos inmigrantes, pero nunca el factor déterminante del renacimiento urbano.
El fenômeno del renacimiento de las ciudades, fue acompafiado con un aumento del ritmo 
de crecimiento demogrâfico. A pesar de la fuerte tasa de mortal idad, cal cul ada en un 52 por mil 
al acercarnos al siglo XIV, Russel (en Mitre, 1986) ha calculado para la poblaciôn europea un 
crecimiento de un 140% entre mediados del siglo X y los comienzos del siglo XIV. Este 
crecimiento demogrâfico fue absorbido mayoritariamente por el campo, calculândose que en la 
plenitud del medievo, entre el 70 y el 90% de la poblaciôn vivfa en las zonas rurales, aunque desde 
el siglo XI las ciudades experimentaron un gran auge, atrayendo gran parte de la poblaciôn rural.
El crecimiento de estas ciudades fue bastante désignai. Asf podemos encontrar diferentes 
tipos de nùcleos urbanos:
- Un gran numéro de pequenas ciudades, con sôlo unos miles de habitantes.
- Capitales de "provincias", con un cierto numéro de mercaderes, artesanos, etc. Sus 
objetivos se centraban en el control del campo circundante.
- Grandes metrôpolis internacionales, con un amplio radio de acciôn comercial, 
industrial, financiero y polftico. Su poblaciôn sol fa oscilar entre los 40.000 y los 
lOO.OfX) habitantes.
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Segun los datos histôricos de que disponemos, la ciudad de Murcia podrfa ser encuadrada 
dentro del segundo tipo de ciudades mencionadas.
Ciertamente no abundan en Espana las ciudades fundadas por los musulmanes, sino que 
en su mayorfa los nùcleos urbanos preexistentes fueron conservados y engrandecidos por el Islam. 
Algunas de estas ciudades, como puede ser el caso de Murcia, alcanzaron durante la época islâmica 
su auténtico apogeo, produciéndose un fenômeno de convivencia ciudadana ünico en el medievo 
europeo, ya que se hizo posible la coexistencia de distintos pueblos y credos entre los muros de 
estos recintos.
La estructura que caracterizaba las ciudades hispano-musulmanas durante el medievo fue, 
al parecer, bastante homogénea en todas ellas y permanece mâs o menos invariable en las actual es 
ciudades islâmicas. Aunque obviamente las diferencias en el lugar de asentamiento (zona llana o 
montanosa, por ejemplo) y en el propôsito fundamental de su fundaciôn (militar, econômico, 
administrativo, etc.) establecen ciertas desigualdades entre unas ciudades y otras.
Las ciudades, en general, eran centros administrativos, religiosos e intelectuales; el nucleo 
principal correspond fa a la madîna, donde se alzaba la mezquita mayor {aljama) o donde se 
encontraban los centros administrativos, los zocos, la alcaicerfa^ y los centros de enseôanza. La 
madîna solfa estar amurallada y a ella se adosaban los arrabales, de extensiôn y autonomfa 
variables, que en ocasiones también sol fan estar rodeados de una cerca.
Tanto la madîna como los arrabales, estaban integrados por barrios mâs pequenos (harat), 
a veces de una sola calle y provistos de puertas de acceso que sol fan cerrarse de noche, aislando 
cada una de estas zonas. Los arrabales y los barrios formaban, a su vez, una pequena "ciudad", 
con su mezquita propia, sus zocos, sus fondas, sus banos, etc., reproduciendo a menor escala la 
estructura de la gran madîna.
Frecuentemente los arrabales y barrios aparecfan agrupados segun criterios religiosos, 
dando lugar a las numerosas mozarabfas y juderfas de las ciudades andalusfes, en otras ocasiones, 
los agrupamientos respond fan a patrones de origen étnico, aunque por lo general estas agrupaciones 
se realizaban segun el tipo de actividad econômica prédominante entre sus moradores: orfebres.
 ^ Zona comercial dedicada principalmente al mercado de la seda.
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perftimistas, abaceros, tintoreros, halconeros, curtidores, etc. lo que se ha mantenido en la 
toponimia urbana posterior.
Los cementerios se encontraban extramuros de la ciudad, junto a los caminos que llevaban 
a las puertas principales de la muralla. Generalmente estaban abiertos y podfan ser bastante 
numerosos (entre los siglos XI al XIII en Côrdoba se han contabilizado un total de 13 cementerios, 
Sânchez, 1980). Solfan ser lugares gratos, con vegetaciôn espontânea y que contaban con un 
servicio de vigilancia y mantenimiento. En ciertos casos podfa haber también cementerios mâs 
reducidos, que podfan estar dentro de la ciudad (Martfnez y Ruiz, 1991).
También extramuros y cerca de los cementerios se podfan encontrar oratorios al aire libre 
(al-musallà), donde tenfan lugar las oraciones en comün durante las dos fiestas canônicas del 
calendario islâmico.
La mayor parte de estas ciudades se encontraban, como ya hemos dicho, total o 
parcialmente amuralladas. Esta muralla fiie sin duda un elemento fundamentalmente defensivo. En 
muchos casos, la existencia de estas mural las es anterior al asentamiento musulmân, aunque a lo 
largo de los siglos se fueron modificando y ampliando.
En el interior de estas ciudades podfan diferenciarse perfectamente dos zonas: el nucleo de 
la medina, destinado a la vida püblica, donde se realizaba todo tipo de actividades administrativas, 
sociales, mercantiles, industriales, culturales, recreativas, etc., y la zona de viviendas, donde las 
cal les estaban concebidas estrictamente para la circulaciôn, y no para la vida social. En estas zonas, 
las calles solfan ser estrechas y sinuosas, a menudo con callejones sin salida, y en general con un 
aspecto angosto y umbrfo, acentuado por los frecuentes bal cones voladizos que solfan cubrir las 
calles. Esta zona de viviendas se dedicaba a la vida doméstica y familiar, y los edificios, dedicados 
exclusivamente a viviendas, presentaban fachadas sobrias, reducidas prâcticamente a un muro en 
el que tan sôlo se podfan ver los huecos de las puertas, bal cones y ventanas, generalmente cubiertos 
por armazones de madera o celosfas. Esta separaciôn de la vida püblica y la privada, y la 
concepciôn fuertemente interiorizada de la vida doméstica, es ffuto de la propia idea que del 
individuo y la sociedad, postula el Islam.
Esta expans iôn urbana ocurrida durante el medievo provocô, asimismo, una près iôn sobre
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el campo, al cual se le demandaba una serie, cada vez mayor, de productos para satisfacer las 
necesidades de la ciudad que crecfa progresivamente. Aunque la expansiôn agraria es una real idad 
innegable durante la Edad Media (Mitre, 1986), no podemos olvidar que la vida campesina segufa 
siendo sumamente precaria, ya que, entre otras cosas, las irregularidades en las cosechas, fueron 
una constante durante el medievo en toda Europa, lo que seguramente provocarfa grandes éxodos 
del campo a la ciudad.
II.3. LA MURCIA MUSULMANA
La presencia y continuidad de los musulmanes fueron decisivas en muchos aspectos del 
desarrollo del sudeste peninsular, porque serfan ellos quienes imprimirfan su carâcter a las huertas 
regadas por el Segura, y defmirfan la fisonomfa, durante siglos, de la capital que levantaron.
Hacia el siglo X, lo que habfa sido tierra devastada por las inundaciones, y terrazas de 
depôsitos fluviales, se convierte en productiva tierra de cultivo. La construcciôn de presas, diques, 
muros de contenciôn, canal es y acequias, permiten la intensif! caciôn de cultivos hortfcolas y 
frutales.
Durante la época de la monarqufa Omeya (756-1008), la necesidad de restablecer el orden 
perturbado por la persistente rival idad entre grupos, y por la actitud rebelde de muladfes y 
mozârabes, hizo précisa la creaciôn de un centro econômico, militar, polftico y administrativo, 
como capital del condado de Tudmir. En el ano 825 para unos, y en el 831 para otros, fue fundada 
dicha capital sobre un pequeno poblado de origen romano.
"Esta ciudad fue construida por Abd ar-Rahmân II b. al-Hakan, y escogida 
como residencia de los gobernadores y générales. Gabir b. Malik b Labid fiie  
encargado qficialmente de construirlay hacer de ella su residencia; el mensaje que 
le llegô a este efecto llevaba fecha de domingo 4 rabi I ^  del aflo 216 (21 abril 
831)" Al-Himyari (JoTTQS, 1976)
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Los reinos de Taifas (1031-1086), representan un progreso con un aumento de la poblaciôn 
y un incremento también de la cultura y el orden cientffico y material, como se percibe en la 
grandeza y mejoras urbanas de la capital.
Con los almorâvides (1086-1143), Murcia queda como capital de la zona oriental, en tanto 
que Sevilla lo era de la occidental y principal. Con la llegada de los almohades (1146-1212), se 
produce una reunificaciôn y centralizaciôn en la que Murcia sigue siendo base del gobierno de la 
zona oriental.
El reino de Murcia se independiza del imperio almohade, con la rebeliôn de Ibn Hud. La 
figura de Ibn Hud, proporciona un marcado empuje a los musulmanes espanoles y mantiene el 
elevado nivel cultural alcanzado anos atrâs. Son anos en los que la civil izaciôn y cultura murciana 
alcanzan su mâximo auge. Del conjunto de poblaciones del reino, la supremacfa de la capital, 
destaca sobre todas las demâs por ser el centro econômico y politico de la regiôn. En ella se 
concentra una poblaciôn que supera en numéro a la que se distribuye por todo el reino.
En el âmbito rural las condiciones no eran tan favorables, ya que la persistente sequfa y 
las ffecuentes avenidas del rfo Segura, provocaban unas condiciones de vida muy desfavorables.
Durante el siglo XIII, y tras la conquista de la ciudad por Fernando III (1243) se produjo 
un notable retroceso en todo el reino de Murcia, debido a una notable disminuciôn de su poblaciôn 
y a que su situaciôn geogrâfica le caracterizô como una zona marcadamente militar con una fiinciôn 
netamente fronteriza.
II.4. DESARROLLO DE LA MEDICINA
El inicio de la conquista musulmana en el 711 no signified, al parecer, un cambio 
inmediato en la prdctica médica existente entonces en la Peninsula. Las primeras noticias sobre la 
introducciôn en al-Andalus de ideas cientificas, provinientes del Oriente musulmân, se dan mâs de 
un siglo después, durante el gobierno del cuarto emir omeya, ‘Abd al-Rahmân II ibn al-Hakam 
(822-852), y corresponden a un manuscrito que contiene el resumen de una obra médica atribuida
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a Abü Marwân ibn Habib (796-853) cuyo tftulo original era Kitâb tibb al-arab  ("libro de la 
medicina de los ârabes").
Una de las contribuciones mâs importantes de la cultura islâmica al progreso cientffico fue 
la de preservar y traducir al ârabe y al hebreo los trabajos de autores clâsicos como Aristôteles, 
Galeno y Plinio, asf como la traduciôn al ârabe de antiguos textos médicos. Uno de los mâs 
destacados recopiladores fue Hunain ibn-Ishaq (809-877), que tradujo del griego original al ârabe, 
los textos cientfficos de Galeno, Oribasio, Pablo de Egina, Dioscôrides, Hipôcrates, Platôn, 
Aristôteles y Arqufmedes.
Por otro lado las traducciones de obras cientificas del ârabe al latin, especialmente a partir 
del siglo XII, influyeron decisivamente en el desarrollo cientffico de toda Europa. AsI la "ciencia 
ârabe" marcô la cultura de Occidente hasta la época baja medieval e incluso renacentista.
No cabe duda del gran auge que tuvieron todas las ciencias en al-Andalus, durante este 
perlodo de la historia, asi cabe destacar el hecho de que, hacia el siglo X, la ciudad de Côrdoba, 
fundada por Abderraman {""Abd al-Rahmân /), sede del califato de Occidente, era considerada como 
la ciudad mâs civil izada de Europa, contando con 70 bibliotecas, 900 banos püblicos, 50 hospital es 
y una destacadisima universidad. En ella tuvieron lugar las primeras experiencias de adaptaciôn de 
flora oriental a la zona, lo cual no supone una informaciôn de trascendencia para la historia de la 
medicina, pero si de especial interés para la botânica, ciencia cuyo desarrollo irla estrechamente 
unido en al-Andalus al progreso de la farmacologla.
En la actual idad son varias las fuentes que permiten hacernos una idea, bastante précisa, 
del desarrollo de la medicina, asi como de las técnicas médicas utilizadas en al-Andalus durante 
la Edad Media (Figs. II. 1 y II.2). Entre ellas cabe destacar los manuscritos médicos conservados 
hasta ahora, asi como la historiografla y la arqueologla, en lo referente al instrumental médico.
La literatura islâmica dedicada a la ciencia médica que ha llegado a nuestros dias, es 
bastante extensa (Castells, 1992). Entre los manuscritos mâs representativos que se han conservado 
cabe destacar las obras de:
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Abü Bakr Muhammad ibn Zakariyyâ al-RâzT (865-925):
Conocido en la Europa latina como Rhazes, es una de las grandes figuras de la medicina 
medieval. Famoso por su descripciôn de la viruela y la erisipela, escribiô muchas obras, la mayor 
parte de las cual es se han perdido y sôlo unas pocas han sido traducidas. Su obra Kitâb al-Mansuri 
es probablemente el primer libro que estudia en detalle la anatomfa dental. Recomienda en él una 
gran variedad de remedios inutiles, entre ellos la instilaciôn de varias tinturas en los ofdos para 
prévenir el dolor de muelas. También se basaba en la cauterizacidn al rojo vivo de la via cânula 
y en la fumigaciôn y aplicaciôn de aceite hirviendo para el tratamiento de dientes cariados. 
Aconsejaba los empastes de alumbre y alfôncigo y crefa en los astringentes para asegurar dientes 
flojos. Desaconsejaba firmemente la extracciôn, pero cuando ésta era inevitable, sugerfa aplicar 
primero pasta de arsénico alrededor del diente para aflojarlo.
AU ibni-Abbâs al-MajusT (m. 994):
Publicô un libro, conocido en Occidente como Libro Real, que es una exposiciôn general 
y compléta sobre medicina arâbiga. Uno de los capftulos estâ dedicado a las enfermedades de los 
dientes. También él apoya la cauterizacidn con agujas al rojo vivo y, si este tratamiento no aliviaba 
el dolor, recomendaba la extracciôn.
Abû-l-Qàsim Jalaf ibn ‘Abbâs al-Zahrâm (936-1010):
Conocido por el nombre latinizado de Albucasis (o Abulcasis), es considerado como uno 
de los mâs destacados représentantes de la medicina ârabe y como uno de los mejores cirujanos del 
medievo. Poco se sabe sobre su vida. Naciô en la ciudad real de al-Zahrâ, cerca de Côrdoba. 
Estudiô y realizô largos viajes. Después impartiô sus ensenanzas en la Universidad de Côrdoba.
Su obra se h alla recopilada enteramente en una enciclopedia que el autor llamô Kitâb al- 
tasrîf li-man ^a^iza ""an al-ta alîf, que traducido de forma aproximada podrfa corresponder a 
"Tratado exhaustivo (de medicina) para quien quiera prescindir de otras obras". Esta obra, que 
tiene claros objetivos pedagôgicos, posee un enorme valor documentai, ya que es la primera en dar 
una lista de centenares de instrumentos quirürgicos, que aparecen ilustrados en gran cantidad de
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dibujos y cuyo uso, Albucasis describe con detalle (Fig. II.3 y Foto II. 1). Entre las mayores 
aportaciones de Albucasis se encuentran algunas contribuciones a la odontologfa. Diô instrucciones 
para el raspado de los dientes, describiendo los instrumentos disenados por él mismo, que debfan 
usarse (Foto II.2):
"A veces, en la superficie de los dientes, tanto por fuera como por dentro, as( 
como debajo de las encias, se depositan escamas rugosas de fea  apariencia, de 
colores negro, verde o amarillo; entonces esta corrupciôn se va comunicando a las 
encfas y los dientes entran en su proceso de desprotecciôn. Es necesario tumbar 
al paciente con la cabeza entre las piemas y rascar los dientes y muelas en los que 
se observan verdaderas incrustaciones, o algo parecido a la arena y seguir hasta 
que no quede nada de estas sustancias y el color sucio de los dientes haya 
desaparecido, sea negro, verde, amarillento o de cualquier otro color. Si el primer 
rascado es suficiente, mejor que mejor; si no, se debe repetir al d(a siguiente y 
hasta un tercer y cuarto d(as, hasta obtener el propôsito deseado ".
A pesar de que Albucasis aconsejaba la prudencia en las decisiones sobre la extracciôn de 
muelas, "ya que se trata de un ôrgano muy noble, cuya posesiôn no puede ser en ningün caso 
reemplazada de forma perfecta", contribuyô considerablemente a la metodologla de la extracciôn:
"Es necesario despegar la encta de la muela, en todo su perlmetro con un 
escalpelo suficientemente fuerte; entonces bien con los dedos o con un par de 
fôrceps ligeros la muela debe ser sacudida con cuidado hasta que se afloje. A 
continuaciôn el cirujano, sujetando la cabeza del paciente firmemente entre sus 
rodillas, debe aplicar un par de fôrceps mâs fuertes y extraer la muela 
verticalmente para no romperla... Es preciso, pues, evitar actuar como los 
ignorantes y alocados barberos, que en su temeridad no observan ninguna de las 
reglas mencionadas anteriormente, y producen a menudo graves heridas al 
paciente, siendo la menor de entre éstas la rotura del diente, dejando la raiz en
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SU alojamiento o el arrancar junto con el diente una parte del hueso del maxilar, 
como el autor ha comprobado con frecuencia ",
Este pasaje, por otro lado, nos informa de que este tipo de servicios dentales eran 
realizados tanto por el cirujano o médico como por los barberos.
Albucasis recomendaba también la ligadura de dientes flojos sugiriendo, incluso, el volver 
a colocar los dientes cafdos atândolos con al ambre a los contiguos para estabilizarlos. También 
aconsejaba que cuando se perd fan dientes debfan ser reemplazados con otros artificial es hechos de 
hueso de buey y atarlos a dientes sanos.
Abu "AIT al-Husayn ibn Sîna (980-1037):
Conocido con el nombre de Avicena fiie uno de los mejores médicos del Islam, autor de 
la obra: "El Canon" de medicina (Al-Qanun) que traducido por Gerardo de Cremona (s. XIII) 
sirviô de base a la ensenanza y prâctica médicas durante siglos.
Por lo que respecta a la odontologfa, Avicena escribiô pocas cosas nuevas. Hizo hincapié
en la importancia de mantener los dientes limpios, recomendando, para este fin, dentffricos como 
espuma de mar, corazôn de cuervo quemado, sal y conchas de caracol quemadas y pulverizadas.
Avicena examiné con detalle las causas del dolor de muelas, encontrando referencias a un 
gusano dental contra el cual recomienda la fümigaciôn:
"Se cojen cuatro gramos de belefio y cuatro semillas de puerro ademâs de dos 
cebollas y media; se chafa con grasa de cabra hasta que esté jîno, y con esta pasta 
se hacen pttdoras de un dirham de peso; se quema una pastilla en un embudo 
debajo de la cabeza cubierta del paciente ",
Otro de las temas tratados por Avicena es el uso de la lima para reducir la altura de un
diente alargado y del arsénico para ffstulas y "ulcéras fétidas" de las encfas.
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Una de las secciones mâs significativas de El Canon es la que se refiere al tratamiento de 
fracturas de mandfbula. Avicena hizo hincapié en la importancia de determinar si la fractura habfa 
sido correctamente reducida. La mejor manera de comprobar esto, decfa, es observar si los dientes 
adquieren la posiciôn cerrada correcta después de la reducciôn. Conseguido esto, aconsejaba poner 
un vendaje sujetador alrededor de la mandfbula, cabeza y cuello, y una tablilla ligera a lo largo de 
los dientes. Entonces, en caso necesario, se podfa usar al ambre de oro para reforzar la estabilidad 
del vendaje. Este procedimiento tan racional y concienzudo era muy avanzado para el siglo XI, 
diferenciândose apenas del tratamiento recomendado hoy en dfa y fue realmente la base para el 
tratamiento de los cirujanos de la Edad Media (Ring, 1989).
Ademâs de los autores ya mencionados, cabe destacar algunos otros, que no por menos 
conocidos de)an de tener importancia en el legado cientffico del Islam\ Asf, junto con el de 
Albucasis, uno de los tratados mâs importantes de la medicina andalusf frie el "Libro de 
investigaciôn y ratificaciones sobre el tratamiento de heridas y tumores" de Muhammad ibn "AU 
ibn Fara^ al-SaJra, (m. 1360). También cabe mencionar el Manuscrito médico ârabe 887 de El 
Escorial (s. XI-XII) que contiene la unica colecciôn conocida hasta ahora de relatos clfnicos en las 
que se observa la relacidn médico-enfermo de la época.
Abu Dàwûd Sulaymân ibn Hassan (944-994):
Apodado Ibn ŸulSul escribiô varias obras entre las que se encuentran: "Libro de las 
categorfas de médicos y sabios", "La explicacidn de los nombres de los medicamentos simples del 
libro de Dioscôrides" y "Menciôn de los medicamentos que no cita Dioscôrides", en los que el 
autor transcribiô y tradujo al ârabe los nombres de los medicamentos sefialando sinônimos en otras 
lenguas, con lo que se facilitaba su identificaciôn.
’ Tornados del catalogo correspondiente a la exposiciôn "El Legado Cientifîco Andalusf", Museo Arqueolôgico 
Nacional de Madrid, abril-junio (1992).
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"Arîb ibn Sa id  (918-980):
Escribiô el primer tratado independiente de obstetricia y pediatrfa titulado "Libro de la 
generaciôn del feto, el tratamiento de los embarazos y de los recién nacidos".
Abu Marwân "Abd al-Malik ibn Zuhr (1095-1161):
Conocido como Avenzoar, presentô un estudio descriptivo de las enfermedades y de su 
tratamiento en su obra "Libro para facilitar la terapéutica y el régimen".
Abu Ya"kub % w /'( l 163-1184):
Escribiô dos tratados médicos, de los cual es el principal es el "Libro de general idades sobre 
medicina" conocido como el Colliget.
Pero, a pesar de todas estas investigaciones y avances cientfficos, el mundo islâmico no 
llevô a cabo ningün progreso en el estudio de la anatomfa, ya que el Corân prohibe rigurosamente 
la disecciôn. Por otro lado, la aversiôn ârabe a la sangre impedfa realizar operaciones quirürgicas, 
con lo cual se evitaban también las extracciones dentarias salvo en casos de absoluta necesidad.
Esta prohibiciôn de la cirugfa llevô a los médicos musulmanes hacia otros métodos de 
curaciôn, con el estudio intensivo de plantas y la determinaciôn de sus propiedades médicinales, 
lo que aportô una gran cantidad de conocimientos farmacéuticos (Perrot, 1986). Esto queda patente 
en la gran cantidad de manuscritos que sobre este tema se han conservado:
- "Libro de las plantas" de Abü Hanifa al-Dîhârâwî (m. 895).
- "Libro de los medicamentos simples" de Ibn al-Abbar de Onda (1199-1260).
- "Colecciôn de nombres de alimentes y medicamentos simples" de Diyâ al-dîn Abu 
Muhammad "Abd Allâh ibn Ahmad (m. 1248), donde se enumeran unos mil 
cuatrocientos medicamentos de origen vegetal y minerai.
- "Libro de la explicaciôn de los nombres de las drogas" del conocido filôsofo judfo 
Maimônides (Mûsà ibn "Abd Allah ibn Maymün, 1135-1204).
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O incluso los ya mencionados de Ibn fu lfu l en los que se hace referenda a la existencia 
de una "farmacia de palacio".
La farmacologla en el mundo ârabe se convirtiô en una profesiôn separada de la medicina. 
Desde el siglo X los farmacéuticos musulmanes estuvieron al frente de sus propias farmacias y 
despacharon fârmacos recetados por escrito por los médicos (Ring, 1989) (Fig. II.4).
En otro orden de cosas, bay que tener en cuenta una serie de condicionamientos que, 
impuestos por factores religiosos, condicionaron la higiene oral. El Corân dispone, entre otras 
obligaciones, las abluciones ritual es cinco veces al dfa antes de las plegarias. El Profeta 
recomendaba también limpiarse los dientes con un siwak (o misswak), que no es otra cosa que una 
rama del ârbol "Salvadora pérsica" cuya madera contiene bicarbonato sôdico y âcido tânico, 
ademâs de otros astringentes que tienen efectos beneficiosos para las encfas (Fotos II.3 y IL4). Para 
la preparaciôn del siwak se toma una rama y se deja en remojo durante 24 horas hasta que las 
fibras se hayan separado. Entonces se raspa un trozo de la corteza poniendo al descubierto las 
fibras densas y algo rfgidas del interior, fabricando asf un "cepillo de dientes natural". Este siwak 
debfa ser utilizado, al menos, en cinco ocasiones: 1) cuando los dientes se ponen amarillentos; 2) 
cuando cambia el sabor de la boca; 3) en cualquier momento al levantarse de la cama; 4) antes de 
rezar; y 5) antes de las abluciones.
Por ultimo, mencionar que existen otras muchas tradiciones sobre la higiene oral atribufdas 
al Profeta, entre ellas el uso del palillo para quitar restos de comida de entre los dientes y el masaje 
de las encfas con los dedos.
J > o ^ _
Figuras I I .1 y II.2: Ilustraciones de un manuscrito persa del s. XII Ç'Cirugia imperial") que representan la operacion 
de un quiste bajo la lengua (Fig. II. 1) y la cauterizacidn, por parte de un dentista, de la pulpa 
dental con acido, usando una canula protectora (Fig. II.2). Tornado de Ring (1989).
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Figura II.3: Fragmente de la traduccidn latina del s. XII del Al-Tasrif de Albucasis. Pueden verse dibujos 
de raspaduras dentales. Tomado de Ring (1989).
1,'a! I
Figura I I .4: Ilustracidn de una
traduccidn de De M ateria M édica  de 
Dioscdrides, del s. XIII. Se describe 
una botica y se observa al 
farm acéutico p reparando  un 
remedio. Tomado de Ring (1989).
Foto I I .1: Cinco tipos de forceps descritos por Albucasis. 2: en pico de ave 
para extraecion de raices de muelas; 3: en pico de cigüena con 
la misma funcion; 4: para mover una muela antes de su 
extracciôn. Reconstrucciôn modema. Foto tomada de El Legado 
Cientiftco Andalusi (1992).
Foto I I .2: Dos tipos de lima descritos por Albucasis para limpiar el sarro. Reconstrucciôn 
modema. Foto tomada de El Legado Cientifico Andalusî (1992).
Foto II.3: Siwak o misswak. Cepillo de dientes natural, obtenido del tallo del arbol 
Salvadora pérsica.
Foto II.4: Corteza de ârbol utilizada en la actualidad en los paises del Norte de Africa para blanquear la 
dentadura.
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III.l. LA NECROPOLIS DE SAN NICOLAS
El material examinado, para la elaboraciôn de la presente Tesis Doctoral, pertenece a los 
restos esqueléticos humanos procedentes de la necrdpolis de San Nicolâs en Murcia (Fotos III.l 
y III.2).
III.1.1. La necropolis
Esta necrôpolis fue excavada a raiz de un plan de excavaciones en el casco antiguo de 
Murcia, que se iniciô en noviembre de 1982. La elecciôn del solar donde se encuentra dicha 
necrôpolis (c/ San Nicolâs n° 5) (Fig. III. 1) se realizô en base al interés que suscitô la existencia 
de sôlidas estructuras de tapial bajo una de las medianerfas del solar, ademâs de la apariciôn de 
abundantes fragmentos de cerâmica islâmica y de algunos huesos humanos.
La presencia de restos humanos en el solar no hizo pensar en la existencia de un ceménterio 
musulmân, al encontrarse el inmueble dentro de la madlna, es decir, intramuros de la mural la 
islâmica (Fig. III.2). Este hecho sugerfa que los restos humanos que aparecfan en superficie no 
podfan corresponder a una necrôpolis {maqbara) puesto que lo habituai es que estos cementerios 
musulmanes, siguiendo la tradiciôn romana, se situaran extramuros, junto a los caminos y puertas 
de las ciudades. Pero nada mâs comenzar los trabajos de excavaciôn se comprobô la existencia de 
varias inhumaciones, a menos de 20 cm de la superficie.
LFigura I I I .l :  Plano de situaciôn del cementerio islâmico de San Nicolâs en Murcia. Tomado de Navarro (1985).
m
Figura III.2: Piano de situaciôn del cementerio islâmico de San Nicolâs, en el interior de las murallas. En negro, el
recinto islâmico. En blanco, la ampliaciôn del recinto hasta el s. XVII. Tomado de Navarro (1985).
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Los esqueletos aparecfan depositados en decubito lateral derecho, con el crâneo dirigido 
hacia el Suroeste (W/SW/N lOOW/) y el rostro hacia el Sureste (S/SE/N 17VE). Esta orientaciôn, 
asf como la total ausencia de ajuar en las tumbas no permitfa albergar ninguna duda de que se 
trataba de un cementerio musulmân, ya que en ellos es costumbre enterrar los muertos mirando 
a La Meca y sin ningün tipo de adomo.
El cementerio aparece delimitado por el Norte y por el Oeste por un muro de tapial de 44 
a 46 cm de ancho, mientras que por el Sur continua bajo un edificio de nueva planta. Esta 
construcciôn debiô mutilar y destruir, al menos, los enterramientos superficial es. El sector oriental 
se abre a la actual calle de San Nicolâs.
El depôsito sedimentario que forma el interior del cementerio es muy uniforme, debido a 
que el terreno se ha formado con las arcillas asiduamente depositadas por las avenidas del rfo 
Segura, lo que provoca una ausencia de estratigraffa. Estos limos, ademâs, eran removidos 
continuamente al excavarse en ellos las numerosas fosas. La propia superposiciôn de enterramientos 
era facilitada por los continuos aportes de tierra que el rfo proporcionaba. La elevaciôn progresiva 
del suelo del cementerio permitfa que los tümulos mâs antiguos quedaran soterrados, siendo posible 
entonces hacer sobre ellos nuevos enterramientos.
La comentada ausencia de estratigraffa obi igd a realizar la excavaciôn por capas artificial es 
con el fin de analizar posibles diferencias entre los material es cerâmicos mâs profundos y los mâs 
superficial es.
En el transcurso de la excavaciôn fueron numerosas las estructuras arquitectônicas post- 
islâmicas descubiertas en el interior del cementerio. En su mayorfa se trata de pozos circular es de 
ladrillos para obtener agua y de pozos negros de planta rectangular. Junto a estas estructuras 
también han aparecido restos de cimentaciones que, al igual que las anteriores, han destrufdo 
parcialmente el depôsito arqueolôgico de época islâmica. Fueron los pozos circular es y uno de 
planta rectangular los que, debido a la profundidad que alcanzan, descendieron hasta nivel es 
anteriores al cementerio, seccionando gran numéro de osamentas.
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III. 1.2. Los enterramientos
En total se han podido excavar en torno a unos 1.000 enterramientos en muy diferentes 
estados de conservacidn.
Como ya se ha mencionado, todos los esqueletos aparecen dispuestos decubito lateral 
derecho, orientados los pies al NE, la cabeza al SW y el rostro hacia el SE. Los brazos, 
general mente tienen las manos cruzadas sobre la regiôn pubica y en algun caso se encuentran 
desplazados a lo largo del cuerpo o cafdos junto al coxis. Referente a las extremidades infer lores, 
es habitual que aparezcan ligeramente flexionadas (Fotos III.3 y III.5).
La inmensa mayorfa de los enterramientos estân realizados en fosas estrechas, excavadas 
directamente en la tierra, sin obra alguna. Se ha podido observar, en estos enterramientos, que la 
cabeza era apoyada sobre una piedra o ladrillo, con el fin de que quedara dispuesta horizontalmente 
y pudiera tener perfectamente orientado el rostro.
Sobre los esqueletos mâs superficial es, se pudo observar la presencia de una piedra sobre 
cada una de las cabezas. Este hecho no estaba generalizado, lo que pudo ser debido al desfonde 
realizado con anterior idad al inicio de la excavaciôn.
También se encontraron ladrillos sueltos en la base de algunas fosas, utilizados con la 
final idad de conseguir una superficie mâs regular sobre la cual depositar el cuerpo. Igualmente, 
fueron utilizados ladrillos sueltos, a modo de cuna, entre el esqueleto y la pared de tierra de la 
fosa, con el fin de impedir que el cuerpo, una vez colocado, pudiera desplazarse de la inestable 
posiciôn en la que se le enterraba. Estas tumbas con fosa de tierra estaban seôalizadas por una 
piedra colocada en la cabecera, sehalizaciôn que en la mayorfa de los casos ha desaparecido, debido 
a las sucesivas remociones que se hacfan al excavar nuevos enterramientos sobre los viejos.
Aunque el tipo de fosa descrito es una constante en todos los enterramientos, hay que 
mencionar la existencia de dos tümulos construfdos con sillares de arenisca blanca-amarillenta 
(Fotos III.4 y III.6). Estos tümulos aparecen incompletos debido a que, al pertenecer a uno de los 
nivel es mâs profundos, fueron mutilados por los sucesivos enterramientos que se efectuaron sobre 
ellos (Foto III.6). Se trata de dos estructuras de planta rectangular y secciôn escalonada por sus 
cuatro lados. De las gradas se conservan très, de las cual es la inferior es comün a los dos tümulos.
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Este tipo de estructura ha sido encontrado en algunos otros cementerios hispanomusulmanes 
tales como el de Vascos en Toledo (Izquierdo, 1989) o el de Polo de Medina en Murcia (P020, 
1989).
Aunque, en Ifneas générales y respondiendo a la concepciôn musulmana de la muerte, lo 
normal es que no se mostraran signos de lujo ni ostentaciôn en las tumbas, en algunos casos cienos 
personajes destacados, especialmente por su religiosidad, podfan ser enterrados en este tipo de 
sepulcros algo mâs suntuosos (Martfnez y Ruiz, 1991).
En el interior de estos dos tümulos se encontraron los restos de dos individuos (Foto III.4).
III.l.3. Dataciôn
Los cementerios musulmanes, por el hecho de no incluir ajuar alguno en los 
enterramientos, son lugares con escasa 0 nula presencia de material es cerâmicos. En nuestro caso, 
esto no ha sido asf ya que aparece abundante material de este tipo, aunque fragmentario.
Este hecho, segün Navarro (1985), es debido a la existencia, en un primer momento, de 
un alfar 0 un testar en este emplazamiento. Posteriormente este solar serfa reutil izado como 
cementerio.
La presencia, en este caso, de restos de instalaciones alfar eras y la de un cementerio, son 
un testimonio vâlido para hacernos pensar que nos encontramos extramuros de la madlna (Madlnat 
Mursiya). Esta fase podrfa ser fechada en los siglos X u XI en base a las cerâmicas encontradas.
La util izaciôn del solar como cementerio es évidente que debiô hacerse con posterioridad 
a la existencia del alfar, siendo posible que ya en el siglo XI se fundara la maqbara sobre el 
depôsito cerâmico mencionado (Navarro, 1986).
La local izaciôn extramuros del cementerio, asf como el hecho de que éste, en una primera 
fase estuviera sin cerrar, debiô facilitar que las avenidas del rfo Segura depositar an abundantes 
limos sobre el cementerio.
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En una segunda fase, y seguramente debido a la edificacidn de una nueva mural la (mural la 
islâmica. Fig. III.2) que englobarfa a la anterior, el cementerio quedô intramuros.
La local izaciôn extramuros general izada de los cementerios musulmanes no excluye, tal 
como mencionan Martfnez y Ruiz (1991), la posible existencia de estos recintos en el interior de 
las ciudades.
"Los cementerios se encontraban fuera de la ciudad, al lado de los 
caminos que llevaban a las puertas principales de la cerca amurallada, y estaban 
generalmente abiertos. " "SoKa haber también cementerios mâs reducidos, que 
podtan estar dentro de la ciudad. .. ".
(Martfnez y Ruiz, 1991)
Esta nueva local izaciôn del cementerio en el interior de la ciudad, provocarfa la 
construcciôn del muro que rodea el recinto. Dicho cerramiento debiô estar directamente vinculado 
a la urbanizaciôn del entorno de la maqbara.
La util izaciôn del cementerio, como tal, se prolongarfa, probablemente, hasta la conquista 
de la ciudad por los cristianos o fechas cercanas (1243-1266) (Navarro, 1985).
Con la final idad de precisar esta dataciôn del cementerio se procediô a realizar un fechado 
del mismo por el método del Carbono-14.
Este anâlisis ha sido llevado a cabo en el laboratorio de Geocronologfa del Instituto de 
Ffsica Qufmica "Rocasolano " del C.S.I.C.
Para determinar la fecha de comienzo de utilizaciôn del cementerio se escogieron los restos 
del individuo M-16, 1087, local izado en el nivel mâs profundo; mientras que para determinar la 
fecha del fin de su utilizaciôn fueron escogidos los restos del individuo M-16, 54, perteneciente 
al nivel mâs superficial encontrado.
El método del Carbono-14 proporciona una cronologfa relativa, consignada con las siglas 
B.P. (Before Present), que debe ser tomada en relaciôn al ano 1950 (fecha del inicio de aplicaciôn 
de esta técnica) y que se denomina como edad convencional. Esta edad corresponde al dato
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experimental obtenido directamente por el método de radiocarbono, que una vez restada del 
mencionado ano (1950) nos da la edad convencional del resto, la cual se consigna con las siglas 
d.C. (después de Cristo) 6 a.C. (antes de Cristo), segun el caso. Estas fechas expérimentales 
siempre han de estar acompanadas del error propio del método experimental aplicado.
Los datos expérimentales suelen ser corregidos por dendrocronologfa, dando una cronologfa 
absoluta a la que se denomina como edad calibrada. Estos datos se expresan en forma de intervalo, 
acompahados de las siglas D.C. (después de Cristo) d A.C. (antes de Cristo). Este intervalo puede 
darse con un porcentaje de probabil idad del 68,3% (una sigma) o del 95,4% (dos sigmas).
Los resultados obtenidos en las dos muestras analizadas (Anexo I) son los siguientes:
Resto M-16, 1087
- Edad convencional: 830 ±  30 afios B.P. (1120 anos d.C.)
- Edad calibrada con un 95,4% de probabil idad: 1162-1263 D.C.
Resto M-16, 54
- Edad convencional: 750 ±  40 anos B.P. (1200 afios d.C.)
- Edad calibrada con un 95,4% de probabil idad: 1220-1286 D.C.
Estos resultados nos confirman la dataciôn del cementerio real izada por los datos 
arqueolôgicos, aunque limita su utilizaciôn, centrândola principalmente durante el siglo XII, ya que 
la fecha para el comienzo de los enterramientos, segün los datos obtenidos del resto 1087, 
corresponderfa aproximadamente a principios del siglo XII (1120 ± 30 afios d.C.) y la fecha de 
los ültimos enterramientos, segün los datos obtenidos del resto 54, corresponderfan a finales del 
XII y principios del XIII (1200 ± 40 afios d.C.)
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III.2. LA MUESTRA 
IIL2.1. Tratamiento de los restos
La necrôpolis de San Nicolâs fue excavada en varias campanas que empezaron en 1982 y 
terminaron en 1987. Durante los cuatro ültimos anos de excavaciôn, los trabajos se llevaron a cabo 
de manera conjunta por arqueôlogos del Centro Municipal de Arqueologfa de Murcia y por un 
equipo de antropôlogos de la U.A.M.
El proceso de excavaciôn de cada resto comenzaba con la local izaciôn del conjunto ôseo' 
y su limpieza, procurando que, en caso de existir aglomeraciôn de restos en alguna zona, quedasen 
perfectamente aislados unos individuos de otros. Tras lo cual, a cada conjunto ôseo se le asignaba 
un nümero, por orden de apariciôn.
Posteriormente se fotografiaba cada resto y se procedfa a la elaboraciôn de una ficha (Fig. 
III.3) en la que se recogfa, a grandes rasgos, el estado de conservaciôn del conjunto, su posiciôn, 
la cota en la que se encontraba, los restos cercanos y la informaciôn adicional que pudiera aportar.
Asimismo se realizaron fotos generates y pianos detallados de cada nivel (Fig. III.4), tras 
lo cual el equipo de antropôlogos se encargaba de levantar las osamentas, con el cuidado de recoger 
todos los fragmentos ôseos de cada individuo.
Cada resto era aislado en una boisa y embalado en cajas para su posterior traslado al 
Laboratorio de Antropologfa de la U.A.M. en Madrid.
La presencia de antropôlogos en la excavaciôn permitiô recoger todos los restos ôseos 
pertenecientes a individuos infantiles (Fotos III.2 y III.5), que normal mente, debido a su pequeno 
tamano y a su fragilidad, son diffciles de conservar y se suelen perder en el proceso de excavaciôn, 
produciendo un importante sesgo en la muestra, en lo que respecta a estos individuos.
^Quiero dejar claro que utilize la expresidn "conjunto ôseo" y no "osamenta" ni "individuo", debido a que se 
encontraron algunos casos en la necrôpolis en los que aparecia un paquete de huesos que pertenecian a varies individuos. 
Seguramente resultado de reunir en un mismo lugar los restos de enterramientos anteriores, encontrados al excavar una 
nueva fosa.
YACIMIENTO: M-16 (Cementerio) RESTO 95
CORTOj_D (Sector Noreste) CAMPARA IX/XI-1983 _
COTA DE LA CAPA: -2'20/-2'40
COTA: -2L26 (Crâneo)_______________________________ ___________
DESCRIPCIŒ: Crâneo en^buen estadar_conpleto pero fragmentadO/_
cintura escapularj__toraXj extremidades superiores hasta la mitad
del antebrazp por donde se introduce en el perfil E. ___
Junto al__conducto_auditivo izdo. aparecio un pendiente de broncej
-.que debldo__a_su_degradacidn colored la zona osea proxima de _
color verdoso. Tairbién, bajo la tercera vertebra cervical apare­
cio otro y éste entero, de la misma forma y material. ______
    Decubito_JLateral derecho.________
Fotos: 87,88.
YACIMIENTO: M-16 (Cementerio) RESTO 500
CORTE: A-B CAMPANA 1984-1985
COTA DE LA CAPA: -3'00/-3'40
COTA: -3'29 (Crâneo)
DESCRI PC IŒ:_Esqueleto. Cfxrpleto _en buen e s ta d o  rim r o n s e rv a n i  n n ,
encima de la capa_de.cenizas, para.lo_cualJian..xoto dicha capa_
formando una fosa.________ ___  _____  ___________
Crâneo completo_Y_bien_conservado, maxilar sup^ e_inf^_con_toda 
la denticidn; cintura escapular compléta, columna vertebral_____
compléta, caja tcrâcica comp., extremidades sup.: humero, cubi- 
to y radio izdo. y dcho., falanges de ambas manos ; coxales ^ omp^ 
extremidades inf. : fémur, tibia, péroné, y huesos._del.pie_ izdo., _, 
y dcho. completes.   Decubito lateral dcho___________
Foto: 321
Figura 111.3 Fichas elaboradas en el cementerio, durante los trabajos de excavaciôn del mismo.
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Figura III.4: Detalle de uno de les pianos realizados durante el proceso de excavaciôn del cementerio
de San Nicolas.
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La recogida exhaustiva de los individuos infantiles, junto con el elevado tamano de la 
muestra y el rigor con que ha sido recogida, contribuyen a dar mayor validez a las conclusiones, 
permitiendo comprender aspectos fundamental es de la variabilidad biolégica de las poblaciones 
hispanomusulmanas medieval es.
Por otro lado, la abundante presencia de restos ôseos infantiles permite estudiar 
caracterfsticas relacionadas con el desarrollo y el crecimiento que son mal conocidas en otras 
poblaciones.
Una vez en el laboratorio de la U.A.M., los restos eran desembalados y se procedfa a su 
limpieza, eliminando los restos de arena que permanecfan adheridos a los huesos.
Continuando con el rigor seguido durante el proceso de excavaciôn, en el laboratorio 
fueron recuperados y cuidadosamente lavados todos los fragmentos ôseos que contenta cada boisa.
En el caso de las piezas dentales, tanto las sueltas como las que aün se encontraban en sus 
alveolos, fueron lavadas con el mayor cuidado posible, utilizando para ello un pincel y no 
exponiéndolos nunca directamente al agua, consiguiendo, de esta manera, que los depôsitos de 
càlculo acumulados en cada pieza no se perdiesen, haciendo asf mâs fiables los resultados y 
conclusiones obtenidos en lo relativo a este carâcter.
La importancia de un buen lavado del material queda reflejado en varios aspectos, taies 
como conseguir una mayor facilidad en la reconstrucciôn de cada resto y una mayor claridad en 
la observaciôn visual de cualquier tipo de afecciôn o alteraciôn ôsea.
Una vez limpios los restos de cada individuo, se procediô a su reconstrucciôn. Esta labor 
fue facilitada por el hecho de que, en la propia excavaciôn, los fragmentos pertenecientes a un 
mismo hueso del esqueleto eran reunidos en una misma boisa, de manera que quedaban aislados 
de los fragmentos pertenecientes a otros huesos de ese mismo individuo.
Después de limpiar y reconstruir cada resto, se procediô a su siglado, para lo cual 
utilizamos el mismo nümero que le fue asignado en la excavaciôn, pudiendo asf conocer fâcil y 
râpidamente su situaciôn en los pianos y fotos générales del cementerio.
En el caso de los dientes se tuvo la precauciôn de siglar también todas aquellas piezas que, 
debido a su facilidad para salir del alveolo, pudieran perderse.
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Al mantener el nümero asignado a cada resto en el yacimiento nos encontramos con que, 
en ciertas ocasiones, bajo un mismo nümero podfan aparecer dos 6 mâs individuos; este era el caso 
de individuos adultos enterrados junto a individuos infantiles muy pequenos (posiblemente madres 
con sus hijos) o grupos ôseos en los que se concentraban huesos de varios individuos. En estos 
casos, se ahadfa al nümero asignado una letra para separar huesos pertenecientes a distintos 
individuos.
I ll .2.2. Descripcion de la muestra
La muestra estudiada estâ constituida por un total de 5.067 piezas dentarias pertenecientes 
a 664 mandfbulas^ que proceden de los restos humanos recogidos en la necrôpolis hispano- 
musulmana de San Nicolâs en Murcia. Esta muestra, con un total de mâs de mil restos excavados, 
constituye la mayor poblaciôn medieval excavada en Espana.
Tras la determinaciôn del sexo y la edad de cada individuo (Capftulo IV) la muestra quedô 
clasificada en: 182 individuos infantiles (27,41 % de la muestra) y 482 adultos, mayores de 18 anos 
(72,59% de la muestra), de los cual es 423 (87,76%) pudieron ser sexados con un grado de 
fiabilidad aceptable.
El resto de las mandfbulas que no pudieron ser sexadas, 59 (12,24%) quedaron como 
indeterminadas (alofisas), y fueron utilizadas ünicamente en aquellos anâlisis en los que se estudia 
la poblaciôn en su total idad, o la poblaciôn adulta en su conjunto.
De las 423 mandfbulas que pudieron ser sexadas, 207 fueron clasificadas como 
pertenecientes a individuos de sexo masculino (48,94% de las sexadas) y 216 como pertenecientes 
a individuos de sexo femenino (51,06% de las sexadas).
Las piezas dentarias estudiadas en cada grupo se recogen en la siguiente tabla:
 ^ Ünicamente se estudiô la denticiôn mandibular y no la maxilar.
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Infantiles Adultos
Total
Denticiôn
Permanente
Denticiôn
Decidual Varones Mujeres Alofisos
N° de individuos 182 207 216 59 664
N° de piezas 657 319 1952 1736 403 5067
III.3 . METODOLOGIA PARA LA TOMA DE DATOS
Sobre la denticiôn asociada al conjunto de mandfbuias previamente descritas, se analizô la 
presencia de les siguientes rasgos o patologfas:
Para inclsivos, caninos y premolares permanentes:
- Presencia del diente
- Presencia de caries
- Gravedad de la caries
- Hipoplasia
- Câlculo
- Reabsorciôn alveolar (piorrea)
- Presencia de abscesos crônicos
- Presencia de surcos interproximales
Para molares permanentes, ademâs de los mencionados anteriormente:
- Grado de desgaste oclusal
- Presencia de desgaste proximal
- Presencia de fositas bucales ("Buccal-pits")
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Para la denticiôn decidual:
- Presencia del diente
- Presencia de caries
- Gravedad de caries
- Hipoplasia lineal
- Hipoplasia puntual
Todos estos rasgos fueron analizados tanto para el lado derecho como para el izquierdo, 
aunque en algunos anâlisis fueron reunidas las frecuencias de ambos lados.
En primer lugar se procediô a anotar como presencia del diente si la pieza que iba a ser 
estudiada estaba presente o no. En caso de ausencia del diente, ésta se asignaba a alguna de estas 
cuatro causas:
- Pérdida premortem
- Pérdida postmortem
- No erupcionado
- Ausencia congénita
También se registraron aquellos casos en los cuales, la falta de la pieza era debida a la total 
ausencia de la zona mandibular correspondiente a su alojamiento; por ejemplo ciertos restos en los 
cuales, durante el proceso de excavaciôn, se perd fa toda la hemimandfbula izquierda.
La distincidn entre pérdida premortem y pérdida postmortem de una pieza dentaria se 
realizô en base a la presencia o no, respectivamente, de reabsorcidn alveolar en la zona ôsea 
correspondiente a la pieza en cuestiôn.
El diagnôstico de la ausencia congénita del tercer molar o de cualquier otra pieza dentaria, 
se realizô mediante apreciaciôn visual, ayudândonos de una sonda con la que se comprobô la 
posible existencia de un primordio dentario (o diente completo no erupcionado), a través del 
orificio que, en los casos de no erupciôn, se suele abrir en la zona superficial del hueso alveolar 
en ese ârea, diferenciando asf estos casos de los que corresponden a la no erupciôn del diente.
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Aunque un diagnôstico correcto exige la realizaciôn de radiograffas de todos los individuos con 
ausencia de la pieza, debido al elevado tamano de la muestra, sôlo fueron realizadas en aquel os 
casos en los que no se pudo discernir mediante la apreciaciôn visual.
Los datos sobre la caries se recogieron mediante el siguiente procedimiento: en primer 
lugar se registraba si la pieza estaba o no cariada. En caso afirmativo se observaba la localizaciôn 
de esta afecciôn en el diente y su gravedad. En cuanto a su local izaciôn en el diente se podfa 
clasificar dentro de alguna de las siguientes categorfas:
Caries oclusal: Caries localizada en la superficie oclusal del diente.
Caries mesio-distal: Caries local izada en el cuello del diente en la zona de contacto con 
los dlentes adyacentes.
Caries vestibulo-lingual: Caries local izada en el cuello del diente en sus zonas vestibular 
o lingual.
Caries en la corona: Caries local izada en algun punto de la superficie del esmalte, que no 
correspondiese a ninguna de las categorfas anterlores. Este serfa, por ejemplo, el 
caso de un molar con una fosita bucal cariada.
Caries en la raiz: Caries local izada en cualquier punto de la rafz del diente.
Caries multiples: Varias caries localizadas en diferentes puntos del diente, o una cavidad 
cariada que ocupa gran parte de la pieza.
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La gravedad de la caries fue clasificada en très categorfas:
1. Ligera
2. Media
3. Acentuada
En aquellos casos en los que existfan caries multiples, se registraba la gravedad mâs alta 
que aparecfa.
Los datos sobre la hipoplasia se registraron segun el grado de expresiôn en el diente, 
siguiendo la pauta propuesta por Brothwell (1981) (Figura IIL5).
Para el anàlisis del grado de reabsorcidn alveolar (piorrea) y del grado de formacidn de 
câlculo en las piezas dentarias, fueron considerados, asimismo, los diferentes grados de expresiôn 
propuestos por Brothwell (1981) (Figuras III.6 y III.7).
Para el grado de desgaste oclusal de los molares se utilizd el patrdn propuesto por Murphy 
(1959 a y b) (Figura III.8).
Figura III.5: Grados de expresiôn de la hipoplasia: 1, ligera; 2, 
media; 3, acentuada. Tornado de Brothwell, 1981.
S in reabsorcidn Ligera Media Acentuada
Figura III .6: Grados de reabsorcidn alveolar (piorrea). Tornado de Brothwell, 1981.
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Ligero Medio Acentuado
Figura III.7: Grados de fomiaciôn de càlculo. Tornado de Brothwell, 1981.
© O O O O
Figura III.8: Grados de desgaste dental para molares. N = s in dentina expuesta; a-d =  dentina expuesta en cüspides 
o àreas aisladas; e-h =  àreas de dentina expuesta fusionadas. Tomado de Murphy, 1959.
El resto de los rasgos analizados (absceso crônico, desgaste proximal, surcos 
interproximales y fositas bucales) fueron considerados como "atributos" (Sokal y Rohlf, 1979), 
registrando los datos, ünicamente como presencia o ausencia.
III.4. TRATAMIENTO ESTADISTICO DE LOS DATOS
El tratamiento estadfstico de todos los rasgos estudiados se realizô codificando cada uno 
con una serie de cifras y convirtiéndolos, de esta manera, en variables ordinales (Sokal y Rohlf, 
1979).
Para todos estos caractères se establecieron las frecuencias absolutas y relativas de cada 
diente en ambas hemimandfbulas.
Los datos de la submuestra de individuos alofisos, sôlo fueron utilizados en los câlculos 
de las frecuencias correspondientes a la poblaciôn total (varones + mujeres + alofisos).
Las frecuencias relativas de todas las patologfas estudiadas se dan como el porcentaje 
résultante de la relaciôn entre el numéro de piezas afectadas y el total de dientes de esa clase 
présentes en la muestra (afectados + no afectados).
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Para el caso de la pérdida premortem de un diente, sus frecuencias relativas fueron 
calculadas segun el siguiente cociente:
de dientes perdidos premortem
Free. =  --------------------------------------------
total de casos
siendo:
total de casos ~  de dientes présentés + n^ de dientes perdidos premortem + n*^  de dientes 
perdidos postmortem + n^ de dientes no erupcionados
De los tres métodos estadfsticos disponibles para realizar las comparaciones entre 
frecuencias, a saber: 1° el test (Sokal y Rohlf, 1979), 2° el método exacto de Fisher, para 
aquellos casos con frecuencias inferiores a 5 (Sokal y Rohlf, 1979) y 3° la transformacidn angular 
de Smith-Grewal (Berry y Berry, 1967), hemos optado por utilizar el primero (test x^), y a que, 
como ha sido demostrado (Gil, 1985; Gil y Brandi, 1987), présenta una serie de ventajas frente 
a los otros dos:
- Tanto el test x^ como la transformacidn angular de Smith Grewal son igualmente 
vâlidas, ya que conducen a los mismos resultados, por lo que utilizamos el test x  ^ en 
base a su mayor facilidad de càlculo.
- A pesar de que el método de Fisher da un valor mâs exacto de probabilidad que la x^, 
cuando las frecuencias absolutas son inferiores a 5, esta ultima por sf sola tiene el poder 
estadfstico suficiente para percibir las diferencias significativas, aunque puede llevar 
asociado un pequeno error en los casos de frecuencias bajas.
Con la final idad de evitar el posible error asociado a aquellos casos con fecuencias bajas 
(menores que 5) aplicamos el método exacto de Fisher, siempre que fue necesario.
Fotos I I I . l  y III.2 ; Vistas parciales del cementerio de San Nicolas.
Fotos III.3  y III .4: Vistas parciales del cementerio de San Nicolas.
Foto III.5 : Vista parcial del cementerio de San Nicolas.
zwr »
Foto III.6 : Vista parcial del cementerio de San Nicolas.
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IV .l. INTRODUCCION
Uno de los primeros objet!vos que se presentan al estudiar cualquier poblaciôn arqueolôgica 
es el de llegar a conocer cuâl era la estructura de esa poblaciôn, es decir, cuâl era su distribuciôn 
por sexos y edades, la esperanza de vida, la incidencia de la mortal idad infantil, la mortal idad por 
sexos, etc. El estudio de todas estas caracterfsticas, sobre la base de informaciones obtenidas de 
füentes arqueolôgicas, es lo que constituye la Paleodemograffa (Piontek y Weber, 1986).
Los estudios paleodemogrâficos constituyen en sf un auténtico problema, ya que, si bien 
los investigadores de poblaciones vivas pueden referirse a éstas como una verdadera "poblaciôn 
biolôgica", en el caso de poblaciones arqueolôgicas hay que considerar en todo momento que se 
trata de individuos muertos, de los que frecuentemente desconocemos muchas de sus circunstancias 
y que consideramos, a priori, como representativos de una muestra de la que no conocemos con 
exactitud su dinâmica.
Real mente existen un gran numéro de condicionamientos que no permiten equiparar una 
"poblaciôn arqueolôgica" a una "poblaciôn biolôgica", de los cuales comentaremos algunos de los 
mâs importantes. La estructura por edades de la poblaciôn de un cementerio puede ser, y 
probablemente es, total mente diferente de la estructura por edades de la poblaciôn viva de la cual 
ésta dériva. El numéro de muertos de un grupo de edad determinado es una funciôn del fndice de 
mortal idad actuando sobre el numéro de individuos, de ese grupo de edad, disponible en la 
poblaciôn. Este numéro es depend iente de una gran variedad de factores, como son: la tasa de
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latalidad, que generalmente desconocemos, la tasa de mortal idad al nacimiento, la inmigraciôn y 
h emigraciôn.
Segun senalan Sattenspield y Harpending (1983) la tasa de natal idad y el tamano de la 
poblaciôn no pueden ser inferidos a partir de la poblaciôn de un cementerio. Si la tasa de natal idad 
tfectiva aumenta, entonces la edad media de muerte aumenta. A la inversa, un aumento en la edad 
nedia de muerte impi ica un incremento de la tasa de natal idad, no un incremento de la esperanza 
ie vida al nacimiento. Pero un incremento en la edad media de muerte también puede ser debido 
i la inmigraciôn.
La fiabilidad con que la muestra de un cementerio représenta a la poblaciôn viva de la que 
procédé, también puede estar alterada por factores como la exclusiôn en el pasado de leprosos, 
micidas y criminal es de los cementerios comunitarios, aunque estos grupos raramente son 
lumerosos. Un grupo mucho mâs significativo corresponderfa a los soldados muertos en batalla 
7 que son enterrados en otros lugares ajenos a su poblaciôn.
"Lû reconstrucciôn de la estructura de una poblaciôn es, en muchos casos, 
una tarea virtualmente imposible. La muestra muerta puede decirnos muy poco de 
la poblaciôn viva ".
(Molleson, 1986)
A pesar de que estas dificultades, que acabamos de mencionar, ban llevado a una serie de 
consideraciones pesimistas sobre la util idad de los estudios demogrâficos en poblaciones pretéritas, 
prédomina un amplio consenso sobre la riqueza informativa que proporcionan los datos 
paleodemogrâficos (Acsàdi y Nemeskéri, 1970; Masali y Chiarelli, 1972; Ubelaker, 1980; Buiskra 
7 Mielke, 1985; Bernis et al., 1989; etc.) y, por otro lado, la informaciôn proporcionada por 
nuestras arqueolôgicas son, en muchos casos, la ünica informaciôn de la que disponemos para 
conocer parte de nuestro pasado y no podemos despreciarla.
Al ser el estudio paleodemogrâfico uno de los primeros que deben realizarse al analizar 
cualquier poblaciôn arqueolôgica, la rigurosidad con que éste se lleve a cabo va a ser déterminante
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de la fiabilidad de los resultados obtenidos en muchas de las investigaciones posteriores, ya que, 
por lo general, éstas estân basadas, o dependen directamente, de los resultados obtenidos en él.
El désarroi lo correcto de este tipo de anâlisis también plantea numerosos problemas (Fusté, 
1954; Acsàdi y Nemeskéri, 1970; Nemeskéri, 1972; Masset, 1976; Garralda y Grande, 1983), de 
los cuales los mâs importantes son: la seguridad en la estimaciôn de la edad y el sexo de los 
esqueletos, y que el tamano de la muestra sea representativo de la poblaciôn (Ubelaker, 1980).
Por otro lado, Johanson y Horowitz (1986) proponen una serie de condiciones y pasos a 
tener en cuenta para llevar a cabo el estudio paleodemogrâfico:
Anâlisis arqueolôgico cuidadoso, con una buena dataciôn y una excavaciôn exhaustiva 
de todo el yacimiento.
Anâlisis anatômico y patolôgico, con diagnôstico de la edad y el sexo de cada 
individuo y anâlisis paleopatolôgico.
Anâlisis demogrâfico, con estimaciôn de la mortal idad.
Reconstrucciôn del pasado demogrâfico de la poblaciôn.
Para el primer punto mencionado, pensamos que la metodologfa que se ha empleado ha 
sido la correcta, puesto que ademâs de encontrarse el cementerio total mente excavado, el trabajo 
se ha realizado de forma exhaustiva y rigurosa, como ha sido ampliamente expuesto en el capftulo 
anterior. Ademâs hay que anadir el hecho de que se trata de la mayor necrôpolis musulmana 
excavada en Espana, lo que da un tamano muestral muy elevado y, por lo tanto, muy 
representativo.
El resto de los puntos mencionados por Johansson y Horowitz (1986) configuran el présente 
capftulo.
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IV.2. DETERMINACION DEL SEXO
IV .2.1. Introducciôn
Determinar el sexo de un resto esquelético es, a menudo, una tarea diffcil y que depende 
de un gran numéro de factores, como son: el grado de dimorfismo sexual de la poblaciôn, el estado 
de conservaciôn de los restos, la disponibilidad de ciertas piezas ôseas, etc.
Es bien sabido que existe un claro dimorfismo sexual en el esqueleto humano, que 
détermina la existencia de abundantes diferencias entre las piezas esqueléticas de hombres y 
mujeres (Stewart, 1948; Hanna y Washburn, 1953; Stewart, 1954; Bennett, 1981). En general, los 
huesos de varones son mâs largos, mâs robustos y muestran crestas de inserciôn muscular mâs 
marcadas que los de las mujeres. Pero todo es una cuestiôn de relatividad, ya que, por ejemplo, 
un hueso femenino puede ser clasificado como masculino si la poblaciôn a la que pertenece es 
particularmente robusta (Ferembach et al. 1979).
De entre todo el conjunto de huesos que forman el esqueleto humano, es la pelvis la que 
présenta un mayor dimorfismo sexual (Genoves, 1959; Krogman e Iscan, 1986). Este dimorfismo 
estâ claramente asociado a su funciôn; mientras que la funciôn primaria en ambos sexos es de 
carâcter locomotor, la pelvis femenina estâ especialmente adaptada a las necesidades del parto. Asf, 
la pelvis del varôn es mâs alta y mâs estrecha que la de la mujer, las crestas iliacas son mâs 
sinuosas, el arco pubiano y la escotadura ciâtica mucho mâs estrechos y la sfnfisis pub ica mâs 
elevada (Gray, 1985).
Segun esto, es lôgico que sea el hueso coxal el que mayor seguridad offezca a la hora del 
diagnôstico sexual de un individuo. A pesar de su alta precisiôn en el sexado de los restos (mâs 
del 90%; Krogman e Iscan, 1986) se trata de un hueso frâgil y del que, a veces, no se dispone.
Después del coxal, el crâneo es la pieza que présenta una mayor fiabilidad en la 
determinaciôn del sexo, alcanzando hasta un 90% de precisiôn en el diagnôstico (Ubelaker, 1980). 
Esta caracterfstica es compartida por la mandfbula como componente del mismo, aunque sus 
indicadores no son tan abundantes ni fidedignos como los del crâneo (Giles, 1964).
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Lôgicamente el diagnôstico del sexo de un individuo serâ tanto mâs exacto cuanto mayor 
sea el numéro de piezas ôseas que estén disponibles y mayor el numéro de caractères que se 
cbserven en ellas.
Pero ademâs de en estas piezas ôseas, se ha demostrado la existencia de un dimorfismo 
ssxual estadfsticamente significativo en las dimensiones de las piezas dentales permanentes, con 
valores masculinos mâs elevados que los femeninos (Mijsberg, 1931; Hanihara, 1978). Este 
cismorfismo alcanza su mâximo grado de expresiôn en el canino (Goose, 1963; Garn et al. 1964, 
1967a; Perzigian, 1976; Harris y Nweeia, 1980).
Muchos autores h an manifestado que el dimorfismo dental sôlo es un reflejo de diferencias 
saxuales somâticas mâs extendidas, taies como el tamano del cuerpo o la estatura (Garn et al., 
1968; Koyoumdjisky-Kaye^r a/., 1978; Brace y Ryan, 1980). Asf, Garn et al. (1967b) encontraron 
una relaciôn estadfsticamente significativa, entre el dimorfismo del tamaAo dental y el dimorfismo 
del tamano corporal. Brace y Ryan (1980) afirmaron que "las diferencias entre varones y mujeres 
(en el tamano de la denticiôn) siguen en direcciôn las diferencias de las dimensiones corporal es..., 
el dimorfismo dental es simplemente un reflejo del dimorfismo en el tamaAo corporal".
Por otro lado, Garn et al. (1967b) demostraron que la magnitud de este dimorfismo sexual 
en las dimensiones dentales, tiene una base genética; base que tue confirmada por Moss (1978), 
quien afirmô la existencia de esta regulaciôn genética, pero incluyendo, ademâs, un cierto control 
por parte de factores ambientales.
Por lo que se refiere al proceso fisiolôgico que da lugar a este dimorfismo sexual. Moss 
(1978) sugiriô que es el resultado de una duraciôn diferencial en el perfodo de amelogénesis. Asf, 
en los dientes de los varones se forma esmalte en la misma proporciôn que en los dientes de las 
mujeres, aunque durante un perfodo de tiempo mâs largo.
Ademâs de estas técnicas, basadas en caractères morfolôgicos, existen otras que se basan 
en las diferencias sexual es de caractères morfogenéticos. Estos son los anâlisis de fiinciones 
discriminantes. Dichos anâlisis h an sido utilizados desde hace mucho tiempo para intentar 
identificar el sexo de los individuos, utilizando variables de huesos como: el crâneo (Giles y Elliot, 
1963; Birkby, 1966; Boulinier, 1968), la mandfbula (Martin, 1936; Giles, 1964; O ui^e ta l., 1983;
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Brandi, 1985), el coxal (Seidler, 1980; Di Bennardo y Taylor, 1983), fémur y tibia (Iscan et al., 
1984 a y b), etc.
La existencia de estas dos bases metodolôgicas ha suscitado gran cantidad de opiniones 
enffentadas entre partidarios de uno u otro método. Asf, los métodos de determinaciôn visual han 
sido utilizados durante mucho tiempo por autores como HrdliÔka (1947), Stewart (1948), Krogman 
(1949) y otros, y frecuentemente se ha expresado la opiniôn de que los anâlisis de funciones 
discriminantes no aportan mâs informaciôn que el método visual. Sin embargo, otros autores, como 
Bronowski y Long (1952), Hanna y Washburn (1953), Thieme (1957), Giles y Elliot (1963) y 
Kajanoja (1966), prefieren un método matemâtico, que consideran mâs cientffico que el de la 
simple apreciaciôn visual.
Por otro lado, se ha demostrado que estas funciones discriminantes sôlo son aplicables a 
aquellas poblaciones para las que han sido establecidas (Pons, 1955; Birkby, 1966; Howells, 1973; 
Henke, 1977; Calcagno, 1981).
IV.2.2. Metodologfa
En la présente Tesis el sexado de los individuos se realizô por el método de apreciaciôn 
visual, siguiendo las recomendaciones del "Workshop of European Anthropologist" (1980).
En un primer momento el diagnôstico del sexo de cada resto se realizô en base a la 
mandfbula, ya que era, en general, el hueso mejor conservado del esqueleto. Este diagnôstico fue 
comprobado posteriormente, por medio del hueso coxal, en aquellos casos en los que fiie posible.
Para el diagnôstico inicial nos centramos exclusivamente en los rasgos morfolôgicos de la 
mandfbula présentes en la Tabla IV .l.
Estos rasgos han sido:
- El aspecto general
- La forma del mentôn
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El ângulo mandibular
- El grosor del margen inferior
La Tabla IV.l estâ basada en la técnica propuesta por Acsàdi y Nemeskéri (1970) por la 
que se distinguen cinco categorfas para cada caracter:
- Hipermasculino (+2)
- Masculino (+1)
- Intermedio (0)
- Femenino (-1)
- Hiperfemenino (-2)
Carâcter ^^^V*ValorP e s o 'X ^
Hiperfemenino
-2
Femenino
-1
Intermedio
0
Masculino 
+ 1
Hipermasculino
4-2
Aspecto 3 Gracil Medianamente
gracil
Medio Fuerte Muy fuerte
Menton 2 Pequeno y 
redondeado
Pequeno Medio Prominente 
y fuerte. 
Visto de 
frente an- 
guloso
Fuerte y con 
protuberan- 
cia bilateral
Angulo
mandibular
1 Liso Ligeramente
saliente
Marcadamente
salido
Marcada­
mente sali­
do y con li­
gera retro­
version
Fuertemente 
salido y con 
retroversion
Margen
inferior
1 Muy
delgado
Delgado Medio Grueso Muy
grueso
Tabla IV.l: Caractères morfolôgicos de la mandfbula para la determinaciôn del sexo. Tomado del "Workshop of 
European Anthropologist" (1980).
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El sexo de un esqueleto se obtiene calculando su "grado de sexual izaciôn" (M) segun la 
fôrmula:
en la cual E W représenta la suma de los "pesos" propios de cada carâcter analizado, y E W, la 
suma de los productos de estos pesos por el valor (de -2 a 4-2) atribufdo al carâcter en la 
mandfbula anal izada.
Por ejemplo, una mandfbula de aspecto "medianamente grâcil" (valor -1), de mentôn 
"pequeno" (valor -1), con un ângulo mandibular "liso" (valor -2) y un mârgen inferior "mediano" 
(valor 0), tendrfa los siguientes valores:
Peso del Valor del carâcter
carâcter W en el individuo
Aspecto............................  3 X -1 =  -3
Mentôn............................  2 x -1 = -2
Angulo mandibular  1 x -2 = -2
Mârgen inferior  1 x 0 = 0
E W = 7 E W, = -7
De donde su grado de sexual izaciôn es de -1 (M = -7/7 = -1), dando, por tanto, una 
mandfbula "femenina".
En nuestro caso, y con el fin de conseguir un diagnôstico mâs seguro y fiable de cada 
especimen, procedimos al sexado de cada mandfbula por tres observadores diferentes, para 
posteriormente comparar los resultados obtenidos y determinar asf el sexo del individuo.
El criterio que seguimos fue el de asignar el sexo, tan sôlo en aquellos casos en que los
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très resultados (o dos de ellos, siempre que el tercero no se alejase demasiado de los otros) fuesen 
mayores o igual es en su valor absoluto a 1 |1 |) . Es decir, un individuo se consideraba
femenino cuando los tres valores obtenidos separadamente eran menores o igual es a -1, o si dos 
de ellos lo eran y el tercero estaba comprendido entre 0 y -1. De igual manera, un individuo se 
consideraba masculino cuando sus tres valores eran superiores o igual es a 1 o, de nuevo, si dos 
de ellos lo eran, siempre que el tercero fuese positivo. Este procedimiento estâ basado en la 
metodologfa desarrollada por Pfeiffer (1983) en un estudio paleodemogrâfico.
Los resultados obtenidos fueron contrastados, siempre que fue posible, con aquellos 
obtenidos para el hueso coxal. Tan sôlo en muy pocos casos los datos de ambas determinaciones 
diferfan y, por lo general, se trataba de mandfbuias que no presentaban los caractères dimôrficos 
claramente definidos, por lo que permanecieron con el sexo indeterminado formando el grupo de 
"alofisos".
El sexo sôlo fue determinado en aquellos individuos considerados como adultos (mayores 
de 18 aûos), en los cuales los caractères diferenciadores ya estân total mente desarrollados.
Aunque en algunos individuos subadultos hubiese sido posible determinar el sexo, por 
presentar ya los caractères dimôrficos desarrollados, este diagnôstico no se realizô, ya que existe 
una alta probabil idad de error. Por otra parte, este diagnôstico no siempre era posible, por lo que 
optamos por no asignar el sexo a ninguno de los individuos que forman la submuestra infantil.
Por lo que se refiere al sexado de individuos subadultos, existen en la bibliograffa 
precedente varias referencias de algunos intentos para tal fin, recogidas en su mayorfa en los 
trabajos de Rosing (1983) y Krogman e Iscan (1986). Cabe mencionar el trabajo de Hunt y Gleser 
(1955) basado en la comparaciôn entre los estados de calcificaciôn de los dientes y el grado de 
maduraciôn del esqueleto postcraneal. El método estâ basado en el hecho de que el esqueleto 
postcraneal madura mâs lentamente en los nihos que en las ninas, mientras que el grado de 
calcificaciôn de los dientes es aproximadamente el mismo, por lo que proponen que el sexo puede 
ser inferido comparando el désarroi lo dental con el desarrollo postcraneal de un individuo.
Pero, a pesar del relativamente elevado numéro de trabajos encaminados a encontrar una 
metodologfa para el sexado de individuos infantiles, ninguno de ellos parece tener una clara 
efectividad en el diagnôstico.
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IV.3. DETERMINACION DE LA EDAD
IV.3.1. Introducciôn
Ademâs de la determinaciôn del sexo, otro de los problemas comunes a todos los estudios 
de restos esqueléticos es el de estimar la edad de muerte de los sujetos, a partir del material ôseo 
disponible.
No hay una forma fiable de asignar la edad de muerte exacta a los restos ôseos, excepto 
en el caso de sujetos jôvenes, mientras las epffisis no estân soldadas o mientras la denticiôn es 
inmadura.
El numéro de osteonas (Kerley, 1965; Singh y Gunberg, 1970; Ortner, 1975; Kerley y 
Ubelaker, 1978; Ericksen, 1991), el grado de sinostosis de las suturas craneales, la sfnfisis pübica 
y varios caractères distintivos de la clavfcula y la escâpula han sido empleados frecuentemente para 
su estimaciôn (Schour y Massler, 1941; Brooks, 1955; Bocquet y Masset, 1977; Brothwell, 1981), 
aunque estos criterios dan sôlo estimaciones de edad aproximativas y poco fiables (Brooks, 1955).
Alternativamente, la edad puede ser deducida a partir de la denticiôn. Esta ha sido util izada 
durante mucho tiempo, tanto en el hombre como en otros mamfferos (Morris, 1978; Mann et al.,
1990). Los métodos de asignaciôn de la edad de muerte de un individuo por su denticiôn, ademâs 
de su exactitud (Gustafson, 1950; Molleson, 1986), presentan la ventaja de la mayor perdurabilidad 
de los dientes frente a otras partes del esqueleto y la de que el desarrollo dental estâ menos 
afectado por factores ambientales que el desarrollo del resto del esqueleto (Boas, 1933).
Aunque, como ya mencionamos para el diagnôstico del sexo, la determinaciôn de la edad 
de muerte de un individuo es tanto mâs fiable cuanto mayor numéro de indicadores estén a nuestra 
disposiciôn; pudiendo utilizar estos indicadores de manera independiente (Moorrees et al., 1963b) 
o en conjunto, por medio de técnicas multivariantes (Lovejoy et al., 1985).
Por otra parte, lo que nosotros podemos deducir de los restos esqueléticos es siempre la 
edad fisiolôgica aparente de muerte, la cual puede reflejarnos, en mayor o menor grado, la edad 
cronolôgica del individuo. La razôn de que la edad fisiolôgica estimada y la edad cronolôgica no
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tengan porqué coincidir, radica en el hecho de que la edad fisiolôgica depende de multiples 
factores, tanto genéticos como ambientales (alimentaciôn, enfermedades, etc.) (Angel, 1984), 
mientras que la edad cronolôgica sôlo estâ determinada por el paso del tiempo. Por otro, la 
variabilidad biolôgica es tan grande en la especie humana como en cualquier otra especie animal, 
e igual mente existe una gran variabilidad entre los individuos que presentan la misma edad 
cronolôgica (Molleson, 1986).
Por tanto, hemos de tener en cuenta que los datos obtenidos sobre la edad de un individuo, 
a partir de los dos métodos que vamos a usar, corresponden, para el primer método (Ubelaker, 
1980), a la edad biolôgica de desarrollo de la denticiôn; y para el segundo, a la edad biolôgica (o 
fimcional en este caso) correspondiente al desgaste de los molares (Miles, 1962, 1963).
Como es lôgico suponer, los caractères utilizados para la determinaciôn de la edad no 
pueden ser siempre los mismos a lo largo de toda la vida del individuo, sino que dependerân de 
las diferentes fases del crecimiento. Asf, para el caso de nihos y adolescentes, en los que no se ha 
completado el desarrollo, se utilizan "rasgos de maduraciôn", mientras que para adultos total mente 
desarrollados se utilizan "rasgos de degeneraciôn".
El criterio que, con mayor seguridad, nos permite la determinaciôn de la edad en los ninos 
y adolescentes es el grado de maduraciôn y erupciôn de la denticiôn, tanto decidual como 
permanente (Lewis y Garn, 1960; Moorrees et al., 1963 a y b; Demirjian et al., 1973; Ubelaker, 
1980). Mientras que para los adultos, considerados como los individuos con un desarrollo total del 
tercer molar, el grado de util izaciôn, medido a través del desgaste oclusal, représenta un método 
muy util y fiable para diagnosticar la edad de los individuos (Miles, 1962, 1963; Richards y Miller,
1991).
IV.3.2. Metodologfa
El patrôn que hemos seguido para considerar como adulto a un individuo es el grado de 
erupciôn del tercer molar, pues "si el tercer molar se encuentra completamente désarroi lado y
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alcanza la superficie de masticaciôn de los otros molares, ésta serâ una senal de adulto" (Demisch 
y Wartmann, 1956).
En nuestra muestra, para el caso de ninos y adolescentes, usaremos el esquema de Ubelaker 
(1980) (Fig. IV .l), recomendado por el "Workshop of European Anthropologist" (1980), para la 
determinaciôn de la edad.
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e» 1 ( ± 2  Meeei)
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Figura IV .l: Secuencia de formaciôn y erupciôn dental utUizada para la determinaciôn de la edad de los individuos 
inmaduros. Tomado de Ubelaker (1980).
La determinaciôn de la edad de los individuos inmaduros ha sido un tema sobre el que se 
han desarrollado gran cantidad de estudios (Hurme, 1949; Gleiser y Hunt, 1955; Nolla, 1960; 
Fanning, 1962; Moorrees et al., 1963 a y b; Fass, 1969; Fanning y Brown, 1971; Demirjian et 
al., 1973; Hàgg y Taranger, 1985). Uno de los principales problemas con que nos encontramos 
en este punto es la posible validez de utilizar el grado de desarrollo y erupciôn dental, propio de
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una determinada poblaciôn, para establecer la edad de los individuos pertenecientes a otra poblaciôn 
diferente. En otras palabras, el problema radica en si los patrones de calcificaciôn y erupciôn de 
los dientes son lo suficientemente similares en todas las poblaciones como para poder extrapolar 
estos patrones de unas poblaciones a otras. Existen algunos trabajos en los que se pone de 
manifiesto esta variabilidad en los patrones de desarrollo de la denticiôn (Suk, 1919; Chagula, 
1960; Fanning, 1962; Garn et al., 1963, 1973). Aunque, como se puede observar en el trabajo de 
Foley y Cruwys (1986), la magnitud de dichas variaciones es sustancialmente muy pequena dentro 
de las poblaciones humanas modernas, o como exponen Demirjian et al. (1973) "parece razonable 
asumir, que el patrôn de desarrollo de los dientes no varia demasiado en las diferentes 
poblaciones". Ademâs, los posibles errores cometidos debido a estas pequenas variaciones quedan 
minimizados al agrupar a los individuos por intervalos de edad para realizar los anâlisis.
Para el caso de los individuos adultos, en los que se habfa completado el desarrollo de la 
denticiôn, se utilizô el método del desgaste molar propuesto por Miles (1962). Este método estâ 
basado en el trabajo de Zuhrt (1955) y comprobado satisfactorlamente en trabajos posteriores 
(Miles, 1963; Nowell, 1978; Brandi, 1987). Para su aplicaciôn se tuvo en cuenta que cada patrôn 
de desgaste es propio de una poblaciôn, debido a sus diferentes dictas y pautas de conducta, por 
lo que fue necesario realizar una "tabla de desgaste" particular para nuestra muestra (Fig. IV.2). 
Esta tabla fue desarrollada y aplicada siguiendo las recomendaciones y particularidades del método. 
Asf, por ejemplo, uno de los mayores obstâculos es la necesidad de partir de un "grupo base" de 
individuos de edades conocidas entre los 6 y los 18-19 anos (Miles, 1962, 1963; Nowell, 1978), 
que quedô solventado gracias al método precedente de Ubelaker. De esta manera, el proceso 
concuerda plenamente con el plan de desarrollo del método de Miles:
"El método se desarrolla a partir de un estudio de crâneos jôvenes, en los que 
la edad podfa asignarse por el estado de desarrollo de la denticiôn, y, de este 
modo, adquirir datos con los cuales se pudiera formar una base a partir de la 
cual, por extrapolaciôn, podrfa ser estimada la edad de los sujetos mâs viejos. "
(Miles, 1962)
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La utilizaciôn conjunta de ambos métodos (Ubelaker, 1980 y Miles, 1962) ha sido ilevada 
a cabo anteriormente por Kerr et al. (1990) para la determinaciôn de la edad de muerte de los 
individuos de una poblaciôn medieval escocesa.
En nuestro caso, la edad de cada individuo se dedujo aplicando el patrôn de desgaste a cada 
uno de los très molares y para ambos lados de la mandfbula, de manera que para cada individuo 
podfamos disponer hasta de seis determinaciones.
Con la finalidad de reducir los posibles errores cometidos al realizar la determinaciôn por 
un ünico observador, la asignaciôn de la edad fue realizada por très investigadores por separado. 
Con todos estos datos y mediante la elaboraciôn de médias, ftie asignada una edad de muerte para 
cada individuo de la muestra.
Grupo
Intervalo 
de edad
N° de individuos (%)
Total Varones Mujeres
G-1 0 -5 87 (13,41)
G-2 6-11 33 ( 5,08)
G-3 12-17 62 ( 9,55)
G-4 18-23 126 (19,41) 58 (28,29) 56 (26,42)
G-5 24-29 124 (19,11) 48 (23,41) 63 (28,72)
G-6 30-35 75 (11,56) 34 (16,59) 32 (15,09)
G-1 36-41 52 ( 8,01) 27 (13,17) 20 ( 9,43)
G-8 42-47 37 ( 5,70) 20 ( 9,76) 10 ( 4,72)
G-9 48-53 17 ( 2,62) 8 ( 3,90) 7 ( 3,30)
G-10 ^  54 36 ( 5,55) 10 ( 4,88) 24 (11,32)
Total 649 205 212
Tabla IV.2: Distribucion de la muestra en grupos de edad y sexos.
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A pesar de la mayor o menor fiabilidad en la asignaciôn de la edad por estos métodos, es
tien sabido que esta exactitud disminuye cuando aumenta la edad del individuo y el grado de
cesgaste; por lo que, para evitar los posibles errores cometidos por esta causa, y otros debidos a
ctros factores imponderables, agrupamos a los individuos en diez grupos de edad que abarcan 
htervalos de 6 anos de edad cada uno\ haciendo, de esta manera, mâs fiables los resultados 
cbtenidos.
En la Tabla IV.2 hemos mostrado la distribuciôn de individuos en cada uno de los diez 
grupos de edad establecidos.
IV.4. ANALISIS ESTADISTICO DE LA MORTALIDAD
Si bien la mortal idad es un fenômeno biolôgico, su distribuciôn diferencial por sexos y 
edades es un fenômeno dependiente de factores econômicos y sociales. Presentamos a continuaciôn 
los resultados que, sobre estos aspectos, hemos obtenido para la poblaciôn hispanomusulmana de 
Murcia.
IV.4.1. Parâmetros demogrâfîcos
En primer lugar se procediô a elaborar la tabla de vida (Tabla IV.3) para la muestra total, 
segun el método propuesto por Acsàdi y Nemeskéri (1970) y recomendado por Ubelaker (1980). 
De esta tabla, cabe destacar cuatro parâmetros:
El porcentaje de muertos por grupo de edad (d j, a partir del cual se élabora la curva 
de mortal idad de la poblaciôn y se calculan todos los demâs parâmetros.
El numéro de supervivientes por cada grupo de edad (1J ,  que indica el porcentaje de 
individuos que permanecen con vida al finalizar cada perfodo de 6 ahos, considerando 
una poblaciôn teôrica original de 100 individuos. Con él se élabora la curva de 
supervivencia que es la inversa de la curva de mortal idad.
^La eleccion de grupos de edad por intervales que abarcan 6 anos, se basa en que es el perfodo de tiempo que 
transcurre desde la erup>ciôn de un molar hasta la erupcién del siguiente, lo que détermina en gran medida el método de 
Miles.
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La probabil idad de muerte (q j, calculada a partir del cociente entre el porcentaje de 
muertos en un grupo de edad (d j y el numéro de supervivientes de ese grupo (IJ.
La esperanza de vida (e”J ,  que représenta el numéro promedio de anos que puede 
esperar vivir un individuo que entra en un determinado grupo de edad x.
La Figura IV.3 représenta la curva de mortal idad para la muestra total (se agrupan varones, 
mujeres y alofisos). En ella se puede observar un alto porcentaje de mortal idad infantil (13,41%) 
en edades comprendidas entre 0 y 5 anos. Dentro aùn de la muestra infantil (grupos 1, 2 y 3), este 
porcentaje disminuye en el grupo 2, de 6 a 11 anos (5,08%), para aumentar ligeramente (9,55%) 
en el tercer grupo, de 12 a 17 anos.
25
20
15
10
G-9 G-10G-3 G-4 G-5 G-6 G-7 G-8G-1 G-2
Grupos de Edad
Figura IV.3: Curva de mortalidad para la muestra total (varones, mujeres y alofisos) de San Nicolas. Se représenta 
el porcentaje de muertes (d j.
IV. PALEODEMOGRAFIA 73
Esta distribuciôn de muertes infantiles tan elevada, sobre todo durante los primeros anos 
de vida, demuestran el h echo, mencionado anteriormente, de la exhaustiva y correcta excavaciôn 
de este cementerio. La mortalidad dentro de estos très grupos de edad serâ tratada de manera mâs 
extensa posteriormente.
Por lo que se refiere a la mortalidad encontrada entre los individuos adultos, cabe 
mencionar el h echo de que son los grupos de edad 4 y 5, que abarcan edades desde 18 hasta 29 
anos, los que acumulan el mayor numéro de muertes (38,52%). Posteriormente, la curva sigue un 
descenso graduai hasta el grupo 10 en el que se présenta un ligero aumento; este aumento puede 
ser explicado, quizâs, por el h echo de que este ultimo grupo de edad représenta un intervalo de 
edad abierto y que, por tanto, recoge a todos los individuos muertos con edades por encima de 54 
anos, lo que provoca una mayor amplitud de este grupo con respecto a los demâs. Por otro lado, 
como veremos en el siguiente apartado, este aumento en el ultimo grupo de edad estâ provocado, 
sobre todo, por un mayor porcentaje de muertes en la submuestra femenina.
La gran acumulaciôn de muertes en edades comprendidas entre los 18 y los 30 anos podrfa 
indicarnos una inmigraciôn de individuos jôvenes, tanto varones como mujeres, hacia un medio 
urbano, en busca de mejores condiciones de vida, o como menciona Molleson (1986) "en busca 
de oportunidades para aumentar riqueza y poder". Estos inmigrantes, en caso de procéder de un 
medio rural menos densamente poblado, podrfan haber sido especialmente vulnérables a las 
enfermedades infecciosas. Aunque, por otro lado, esta acumulaciôn de muertos durante este perfodo 
de edad (18-30 anos) es una caracterfstica encontrada en algunas poblaciones analizadas en la 
bibliograffa precedente, y no siempre localizadas en zonas urbanas (Femândez de Prado, 1978; 
Etxebarrfa, 1983; Pfeiffer, 1983; Lunt, 1986; Brandi et al., 1989; Calera, 1989).
En la curva de supervivencia (Fig. IV.4) se puede observar cômo, de una poblaciôn teôrica 
inicial de 100 individuos, tan sôlo algo mâs de 86 superarfan los 5 primeros aflos de vida. Después 
la curva comienza una disminuciôn progrès i va, hasta encontrarnos que, de los aproximadamente 
72 supervivientes que habfan alcanzado la edad adulta (18 anos, G-4), tan sôlo 33 llegan a los 30 
ahos (G-6). Posteriormente la curva sigue un descenso graduai.
Por lo que se refiere a la probabil idad de muerte (Fig. IV.5), podemos observar cômo, 
entre los individuos infantiles, la mayor probabil idad de muerte se présenta en edades tempranas 
(0-5 anos), mientras que aquellos ninos que han superado los 5 anos tienen ya una menor 
probabilidad de morir. Esta probabil idad de muerte aumenta ligeramente hasta el grupo de edad 
5 (24-29 anos), a partir del cual se mantiene mâs o menos constante, con valores comprendidos 
entre 0,3 y 0,4.
IV. PALEODEMOGRAFIA 7 4
100
9 0 -
8 0 -
7 0 -
6 0 -
5 0 -
4 0 -
3 0 -
2 0 -
1 0 -
G-1 G-2 G-3 G-4 0-5 0 -6  0 -7  G-8 0 -9  0-10
Grupos de Edad
Figura IV.4: Curva de supervivientes (I,) para la muestra total (varones, mujeres y alofisos) de San Nicolas.
0,9
0 ,8 -
0 .4 -
0.1 -
0-1  G-2 G-3 0 -4  G-5 G-6 G-7 G-8 G-9 0-10
Grupos de Edad
Figura IV.5: Curva de probabilidad de muerte (q,) para la muestra total (varones, mujeres y alofisos) de San Nicolas.
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La esperanza de vida al nacimiento, calculada a partir de los parâmetros anteriormente 
comentados, es de 23,53 anos para nuestra poblaciôn. Si comparamos este resultado con el 
obtenido para las series hùngaras medieval es (s. X-XII) analizadas por Acsàdi y Nemeskéri (1970), 
podemos observar que estas ultimas presentan una esperanza de vida 5 anos mayor que en nuestra 
muestra (e"„ = 28,7 anos, para las series hùngaras). Aunque no podemos olvidar que la muestra 
hùngara estâ formada por un conjunto de 18 necrôpolis que, a pesar de poseer una cronologfa 
similar, representan diferentes poblaciones, que posiblemente pudieran tener diferencias cultural es.
También résulta baja cuando se compara con la obtenida por Galera (1989) para la 
poblaciôn medieval cântabra de Santa Maria de Hito (s. IX-XII), e% = 27,28 anos. Aunque como 
menciona esta autora, este valor puede estar algo falseado, debido a la baja representabilidad de 
los individuos infantiles que se da en la muestra, por lo que la esperanza de vida al nacimiento 
pudiera ser algo menor en la real idad.
Se dispone también de una serie de datos paleodemogrâficos de la Peninsula, sobre restos 
del Neolltico-Bronce I de Levante y Meseta, publicados por Garralda y Grande (1983). El dato 
sobre la esperanza de vida obtenido en la muestra analizada résulta sospechosamente elevado 
(e% = 30,68 anos) para tratarse de poblaciones protohistôricas. Ademâs creemos que este dato no 
debe ser representativo, debido al hecho, comentado por las autoras, de que en algunas de las 
poblaciones, que han sido agrupadas para formar la muestra, no se han tenido en cuenta los restos 
pertenecientes a individuos infantiles.
Por otro lado, también es destacable la diferencia que encontramos cuando se compara con 
poblaciones actual es de similares patrones cultural es taies como la de Argelia, en la que Tabutin 
(1976) ha cal cul ado una esperanza de vida al nacimiento de 53,5 anos.
Tan sôlo en la muestra de musulmanes de Alexandria del siglo XIII analizada por
Dzierzykray-Rogalski y Prominska (1983) se ha encontrado un valor algo mâs bajo. Estos autores 
calculan una duraciôn media de vida de unos 20 anos, mientras que en la poblaciôn hispano­
musulmana de San Nicolâs la media en la edad de muerte se calcula en 23,48 ahos.
iQué factor o factores pueden determinar estas diferencias?
Se ha argumentado que taies variaciones pueden deberse a la influencia de unas condiciones 
medioambientales diferentes en las distintas poblaciones. Real mente parece ser la explicaciôn mâs 
lôgica, pero, en nuestro caso, esto supondria admitir que existirlan unas condiciones mâs
desfavorables en el medio urbano que en el medio rural, o aùn mâs, que las condiciones de vida
durante el Neolltico y Bronce I eran mâs favorables que durante el Medievo. Sabemos, segùn 
demuestra Galera (1989), que las condiciones de vida en la poblaciôn de Santa Maria de Hito
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fueron muy duras y que gran parte de las enfermedades infecciosas que padecfan afectaban 
fundamentalmente a los individuos de menor edad. Por otro lado, Mitre (1986) nos refiere que, 
a pesar de los adelantos propios de la expansiôn agraria que se produjo, durante la Edad Media, 
la vida campesina segufa siendo sumamente precaria.
Estas diferencias también podrfan ser explicadas cômo el efecto producido por una baja 
representatividad de la muestra infantil en algunas poblaciones. Esta baja representatividad puede 
ser debida a la pérdida preferencial de estos restos por su gran fragilidad, a una incorrecta 
excavaciôn de los yacimientos, o a un enterramiento sectorizado de los individuos, que podrfa 
provocar una falta de individuos infantiles en la muestra al encontrarse éstos enterrados en zonas 
no excavadas.
Otra posible causa para estas diferencias podrfa radicar real mente en una mayor mortalidad 
de individuos infantiles, tanto en la muestra de San Nicolâs como en la de Alejandrfa, causada, por 
ejemplo, por enfermedades taies como sarampiôn, escarlatina, viruela, etc. que afectasen tan sôlo 
a este sector de la poblaciôn.
Quizâs, también tenga bastante influencia la utilizaciôn de diferentes técnicas en la 
determinaciôn del sexo y la edad de muerte en las diferentes poblaciones.
Con toda seguridad, no serâ uno sôlo de estos factores mencionados el causante de las 
diferencias encontradas, sino mâs bien un conjunto de ellos, algunos con mâs influencia que otros, 
y seguramente de muchos otros que son imposibles de calibrar.
La tasa de mortalidad general (M = l.OOO/e^J estimada a partir de estos datos, es de 42,5 
por mil por ano, lo que significa que de una poblaciôn teôrica de 1.000 individuos morirfan, por 
término medio, alrededor de 42 por ano, valor muy prôximo al encontrado por Pfeiffer (1983), 40 
por mil, y Ubelaker (1980), 43,52 por mil. El primero en una poblaciôn de Ontario del siglo XV 
y el segundo en una poblaciôn de indios Arikara de Maryland (entre 1600 y 1830).
Sin embargo, al comparar la tasa de mortalidad obtenida en nuestra poblaciôn con otras 
muestras, biolôgica y temporal mente mâs prôximas, encontramos mayores desviaciones: 36,66 por 
mil en la poblaciôn medieval cântabra (Galera, 1989), 34,84 por mil en las series medieval es 
hùngaras (Acsàdi y Nemeskéri, 1970) y 50 por mil en la poblaciôn musulmana de Alejandrfa 
(Dzierzykray-Rogalski y Prominska, 1983). Por otra parte, résulta un valor algo bajo si se compara 
con el 52 por mil mencionado por Mitre (1986) para el conjunto de la poblaciôn europea al 
acercarnos al 1300.
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Por Ultimo, se intenté determinar el tamaho de esta poblaciôn, a partir del método descrito 
por Ubelaker (1980), para lo cual se aplicô la fôrmula:
1.000 . N
P = ------------
M . T
donde:
P, représenta el tamano de la poblaciôn
N, es el numéro total de muertos, representado por los restos esqueléticos
M, es la tasa de mortalidad (l.(X)0/e®J y
T, es el numéro total de ahos que ha sido usado el cementerio
El tamaho de la poblaciôn en nuestro caso fue calculado en base a un numéro total de 
restos de 664, una tasa de mortalidad de 42,5 por mil y un numéro total de ahos de utilizaciôn del 
cementerio de 80. Este numéro de ahos surge de asumir como fecha de comienzo de su utilizaciôn 
el ano 1120 y como fecha para los ultimos enterramientos el ano 1200.
Con todo ello, el tamaho de la poblaciôn obtenido es de 195,29 individuos, valor que 
consideramos muy bajo para tratarse de un asentamiento urbano.
Una posible explicaciôn la podrfamos encontrar en el hecho, ya comentado, de las dos fases 
de utilizaciôn que debiô tener este cementerio. La primera extramuros de la ciudad y la segunda 
intramuros. Quizâs fue durante esta segunda fase cuando el numéro de enterramientos que se 
efectuaron en él disminuyeron, debido principalmente a que, al encontrarse en el interior de la 
ciudad, y estar cerrado por muros, los aportes de nuevos limos no se producfan, con lo que se 
harfa muy diffcil enterrar nuevos muertos en un recinto que no tenfa posibilidades de expansiôn. 
Esta explicaciôn se ve, en cierta forma, apoyada por la al ta densidad de osamentas encontradas en 
los primeros niveles de la excavaciôn. Ademâs, no podemos dejar de tener en cuenta que al tratarse 
de una gran ciudad, Murcia dispuso de varios cementerios y, si bien el de San Nicolâs durante la 
primera fase, pudiera haber sido muy importante, es muy probable que cuando éste quedase en el
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interior del recinto amurallado, dejase de serlo. Se conoce la existencia de, al menos, dos 
cementerios mâs en la ciudad de Murcia con la misma cronologfa que el cementerio de San 
Nicolâs; Santa Eulalia (Navarro, 1986) y Polo de Medina (Pozo, 1989). Ademâs, todas las 
ciudades importantes sol fan tener una rawda o jardfn funerario donde se enterraban a los miembros 
de la familia real y altos dignatarios de la corte. En Murcia existfan al menos dos, una denominada 
rawda Ibn Fara^ situada en el arrabal de Sirhân y otra de carâcter familiar en el rabad Ibn Quràsï 
(Pozo, 1989).
IV.4.2. La mortalidad por sexos
Del total de restos que forman la muestra adulta (482) pudieron ser sexados un total de 423 
(87,76%), que se distribuyen en 207 varones y 216 mujeres, quedando 59 como indeterminados. 
Esta distribuciôn nos ofrece una proporciôn de sexos de 95,83%.
Este resultado nos indica una mayor proporciôn de mujeres que de varones en la muestra. 
La interpretaciôn de los resultados de la proporciôn de sexos, tanto en la muestra total como por 
grupos de edad (Tabla IV.4), es tremendamente diffcil y no menos arriesgada, ya que esta 
proporciôn estâ influenciada por muchos factores (Henry, 1980).
Grupo de edad Proporciôn de sexos
G-4 (18-23) 103,57
G-5 (24-29) 76,19
G-6 (30-35) 106,25
G-7 (36-41) 135,00
G-8 (42-47) 200,00
G-9 (48-53) 114,29
G-10 ( ^  54) 41,67
Tabla IV.4: Proporciôn de sexos por grupos de edad en la muestra adulta del cementerio islàmico de San Nicolâs.
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En el caso de tratarse de una poblaciôn cerrada, depende fundamental mente de la 
proporciôn de sexos al nacimiento y de la mortalidad diferencial entre varones y mujeres. Para una 
poblaciôn abierta, que, tal como se desprende de los datos histôricos puede ser nuestro caso, 
ademâs de los dos factores anteriores hay que tener en cuenta los flujos migratorios, con una 
posible movilidad diferencial para ambos sexos.
Al tratarse de una poblaciôn arqueolôgica, y debido a la imposibilidad de diagnosticar el 
sexo de los individuos infantiles, no podemos conocer la proporciôn de sexos al nacimiento. 
Tampoco tenemos ningün dato que nos indique una posible movilidad diferencial de varones y 
mujeres.
En el caso de la proporciôn de sexos por grupos de edad, debemos tener en cuenta que 
estos resultados pueden estar, lôgicamente, muy influfdos por dos factores, uno es el numéro de 
individuos en los que, conociendo su sexo, no se pudo determinar la edad de muerte, y otro, 
aquellos individuos que conociendo su edad fueron considerados como alofisos.
Por otro lado, si observamos la distribuciôn de muertes en la muestra adulta por sexos y 
edades (Fig. IV.6), llama nuestra atenciôn el hecho de que para todos los grupos de edad el 
porcentaje de varones muertos es ligeramente superior al de mujeres, excepto en dos casos, uno 
es el grupo de edad 5 que abarca edades comprendidas entre 24 y 29 ahos y otro es el grupo 10, 
donde se incluyen aquellos individuos muertos por encima de los 53 anos, lo que détermina el 
patrôn encontrado en la proporciôn de sexos por grupos de edad (Tabla IV.4).
Podrfa pensarse que la diferencia encontrada en el grupo de edad 5 (24-29 anos) pudiera 
ser debida a la desventaja de las mujeres en edad reproductora, que condiciona una supermortalidad 
de éstas a causa de posibles complicaciones durante el parto. Este es un fenômeno comün en 
poblaciones pretéritas, que no desaparece hasta la industrializaciôn y que en la actual idad aun es 
patente en pafses en vfas de desarrollo. Por ejemplo, los datos obtenidos para la poblaciôn actual 
de Argelia (Tabutin, 1976) nos muestran una elevada mortalidad femenina que se mantiene hasta 
los 40 ahos. Esta elevada mortalidad femenina es particularmente notoria entre los 15 y los 25 
ahos, comienzo de la edad reproductora en la mujer, y es explicada por Tabutin (1976) como el 
resultado de una al ta proporciôn de complicaciones mortal es durante los primeros partos.
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Figura IV.6: Patrôn de mortalidad por sexos en la muestra adulta de San Nicolâs.
En general, en las poblaciones musulmanas este hecho se podrfa explicar a través del 
condicionamiento que establecen las pautas de conducta social, las cual es regulan un matrimonio 
muy temprano para la mujer, siendo Idgico esperar esta al ta mortalidad femenina a edades 
tempranas, ya que, ademâs, el riesgo que conlleva el embarazo y el parto en la mujer es mucho 
mayor en las primfparas muy jdvenes.
En nuestro caso, si la alta mortalidad femenina mencionada fuese debida a este hecho, lo 
Idgico serfa encontrarla en algun grupo con edades mâs tempranas, y no entre los 24 y los 29 anos, 
ya que suponemos que las mujeres tendrfan su primer hijo antes de los 24 anos. De todas formas, 
esta es una hipdtesis que no debe ser rechazada totalmente, ya que se han encontrado restos de 12 
fetos, muertos antes del nacimiento o durante el mismo, y una mujer que, casi con toda seguridad, 
murid durante el parto (Foto IV. 1).
A continuacidn se calcularon las tablas de vida para varones y mujeres por separado 
(Tablas IV.5 y IV.6). Podemos observar en ellas cdmo la probabilidad de muerte, tan sdlo es 
mayor en las mujeres para el grupo de edad 5 (Fig. IV.7).
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Figura IV.7: Curva de probabilidad de muerte (qj por sexos para la muestra adulta de San Nicolâs.
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Figura IV.8: Curva de esperanza de vida (e°J por sexos para la muestra adulta de San Nicolâs.
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La esperanza de vida es aproximadamente la misma para varones y mujeres a los 18 anos, 
pero, a partir de esa edad, las mujeres presentan una esperanza de vida mayor que la de los 
varones (Fig. IV.8).
Estos datos, asf como la diferencia encontrada en el grupo de edad 10 nos indica una mayor 
longevidad de aquellas mujeres que sobreviven después de los 29 anos, con respecto a los hombres, 
que presentarfan una mortalidad mâs temprana.
IV.4.3. La m ortalidad infantil
La muestra infantil estâ formada por 182 restos con edades comprendidas entre 0 y 17 
anos. Abarca très grupos de edad: G-1 de 0 a 5 anos, G-2 de 6  a 11 anos y G-3 de 12 a 17. 
Real mente, serfa mucho mâs preciso util izar los términos Infantil-I para el primer grupo de edad, 
Infantil-II para el segundo y Juvenil para el tercero.
Destaca, en este punto, la elevada mortalidad infantil que se présenta en nuestra poblaciôn, 
centrada sobre todo en el grupo de Infantiles-I.
Cuando se observan las frecuencias de muertes por edades absolutas (Tabla IV.7) se 
advierte que la mayor parte de la mortalidad infantil estâ acumulada en el grupo de Infantiles-I, y 
dentro de éste en los individuos entre el nacimiento y el primer ano de vida.
En la Figura IV.9 también podemos observar cômo la mortalidad de los individuos con 
menos de 1 ano de vida se centra entre el nacimiento y los 6 primeros meses de vida. Hay que 
hacer menciôn de que, dentro del primer subgrupo de individuos (muertos al nacer) se incluyen 
los restos de niôos muertos al nacer o antes del nacimiento; en total 12 restos.
Destaca, por tanto, la alta mortalidad présenté durante los 6  primeros meses de vida. Esto 
nos indica, por un lado, la baja o nul a influencia de factores tafonômicos y cultural es en la muestra 
perteneciente a este perfodo de edad, y la existencia de unas precarias condiciones de vida con un 
importante proceso de selecciôn natural actuando durante el primer ano de vida. Todo ello, a pesar 
de un comprobado desarrollo de la medicina (Castells, 1992), que llevaba incluso a practicar 
técnicas de cesârea, en los casos en que la madré habfa muerto y el feto continuaba vivo (Fig. IV. 10).
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EDAD N %
Nacimiento ( ± 2  meses) 12 6,59
6  Meses ( ± 3  meses) 14 7,69
9 Meses ( ± 3  meses) 2 1,10
12 Meses (±  4 meses) 7 3,85
18 Meses (±  6  meses) 4 2,20
2 Anos ( ± 8  meses) 16 8,79
3 Anos (±  12 meses) 19 10,44
4 Anos (±  12 meses) 10 5,49
5 Anos (±  16 meses) 3 1,65
6  Anos ( ± 2 4  meses) 4 2,20
7 Anos ( ± 2 4  meses) 5 2,75
8 Anos ( ± 2 4  meses) 7 3,85
9 Anos ( ± 2 4  meses) 5 2,75
10 Anos (±  30 meses) 8 4,39
11 Anos ( ± 3 0  meses) 4 2,20
12 Anos ( ± 3 0  meses) 5 2,75
13 Anos 6 3,29
14 Anos 11 6,04
15 Anos 7 3,85
16 Anos 12 6,59
17 Anos 21 11,54
182 100,00
Tabla IV.7: Porcentaje de muertes por edades en la muestra infantil de San Nicolâs.
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Figura IV.9: Distribuciôn de muertes por edad en la muestra infantil de San Nicolâs.
Si comparamos los resultados obtenidos sobre la mortalidad infantil con los 
correspondientes a la poblaciôn argelina actual (Tabutin, 1976), vemos que son muchos los 
paraielismos que existen, ya que en esta ultima se encuentran hechos como:
Una tasa de mortalidad infantil muy elevada, con valores de hasta el 141 por mil en 
1970.
Una mayor mortalidad infantil concentrada durante el primer mes de vida.
Una fuerte mortalidad justo después del nacimiento. La proporciôn de muertos con 
menos de un dfa alcanza el 30%.
Otro hecho que llama nuestra atenciôn en la muestra de San Nicolâs, es el aumento que 
sufre la mortalidad entre los 2 y los 3 anos de vida. Esta edad résulta especialmente interesante en
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las poblaciones musulmanas, ya que el Corân régula que todos los ninos tienen derecho a la 
lactancia materna hasta los dos anos de edad.
"Las madrés repudiadas alimentarân a sus hijos los 2 aflos completos".
El Corân 
Sura II, versfculo 233
"Nosotros hemos recomendado al hombre su padre y  su madré. Su madré lo 
lleva en el seno y soporta pena sobre pena sin destetar al niflo hasta los 2 aflos
El Corân 
Sura XXXI, versfculo 13
Esta influencia de la lactancia en la mortalidad infantil, de nuevo ha sido encontrada en la 
poblaciôn argelina actual. Tabutin (1976) expone que "... en los pafses en vfas de desarrollo, donde 
los productos de sustituciôn para las primeras edades son a menudo inexistentes, la lactancia es un 
factor favorable para la supervivencia de un nino".
Esto nos hace pensar que la elevaciôn de la mortalidad entre los 2 y los 3 ahos de vida 
debe estar hiertemente determinada por el trauma que el destete supone para los ninos en esta edad. 
El destete es siempre un perfodo crftico durante la infancia ya que: a) el niho deja de tomar 
alimento Ifquido y completo y pasa a tomar una dieta sôlida hidrocarbonada, b) se pierde la 
inmunidad natural que confiere la lactancia y c) se adquiere cierta movilidad que permite contactar 
con todo tipo de agentes infecciosos.
Serfa interesante poder disponer de alguna técnica que nos permitiese la determinaciôn del 
sexo a estas edades, ya que, de esta manera, serfa posible comprobar si se produce el hecho, 
constatado en Argelia, de una mayor mortalidad de nihas que de ninos, a pesar de la tendencia 
biolôgica general hacia una mayor mortalidad de los individuos varones. Esta mortalidad diferencial 
estarfa determinada por factores sociolôgicos que consistirfan en una diferencia de comportamiento 
de los padres en funciôn del sexo de los hijos, proporcionando una mayor atenciôn y mayores 
cuidados al hijo varôn, e incluso prolongando su lactancia durante un mayor perfodo de tiempo.
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En este sentido, Lienhardt (1978) afirma que "en las sociedades musulmanas el varôn ha recibido 
siempre un cuidado especialmente preferencial por parte de la madré, ya que en su vejez depende 
de ellos". Aunque, por otro lado, este hecho se hace patente mâs adelante en el estudio sobre la 
diferente incidencia de la hipoplasia entre sexos.
Otro punto que pensamos que podrfa tener una cierta influencia en la elevada mortalidad 
infantil es el relacionado con el ritual de la circuncisiôn, ya que esta técnica debiô ser practicada 
fundamentalmente barberos y en condiciones, a menudo, poco higiénicas, lo que supondrfa un 
nuevo elemento de riesgo en estas edades para los varones. Aunque, a diferencia de los judfos, que 
la realizan a una edad determinada (hacia el 8° dfa de vida), en los musulmanes la edad para 
llevarla a cabo varfa segun los distintos pafses islâmicos, desde poco después del nacimiento hasta 
poco antes de la boda, por lo que no podemos calibrar qué influencia pudo tener este rito sobre la 
mortalidad infantil de nuestra poblaciôn.
IV.4.4. Comparaclén con otras poblaciones
Por lo que se refiere a poblaciones de la Penfnsula con similar cronologfa, son muy pocos 
los datos de que se dispone para realizar comparaciones.
En la Tabla IV .8 se presentan los datos que, sobre estas poblaciones, fueron recopilados 
por Galera (1989). A partir de ellos fue elaborada una grâfica de distribuciôn de la mortalidad, 
para las cinco ultimas series, por ser éstas las que presentan un tamano de muestra mayor (Fig.
IV. 11).
Existe un claro paraielismo entre las distribuciones de las muestras correspondientes a Sta. 
Marfa de Hito, La Torrecilla y San Nicolâs, mientras que las correspondientes a Montjuich y 
Sepulveda son las que mâs se diferencian de la nuestra. En el caso de la serie de cristianos de 
Sepulveda se observa una acusada falta de representatividad de la mortalidad infantil y juvenil, 
encontrândose incrementada la muestra madura. Para la serie judfa de Montjuich, la falta de 
muertes infantiles no es tan acusada como en el caso anterior, aunque también se présenta; siendo 
de especial importancia en este caso la gran acumulaciôn de muertes seniles que se presentan.
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Figura IV .11: Curvas de mortalidad para las diversas poblaciones mencionadas en la Tabla IV.8.
La causa de estas diferencias pudiera estar en una poco cuidadosa excavaciôn de estos dos 
cementerios aunque podrfa haber otra posible explicaciôn de tipo histôrico. Suponiendo que ambas 
necrôpolis se encontrasen en zonas de repoblaciôn, el defecto de muertes infantiles puede deberse 
a que las familias ya bêchas, de repobladores, dejaron en los lugares de origen a los ninos que 
perdieron de pequenos, con lo que se encontrarfan de esa manera aumentados los porcentajes 
pertenecientes a individuos maduros. El exceso de individuos seniles se podrfa explicar por un 
exceso de guerreros y clérigos asentados en zonas de estas caracterfsticas.
Las comparaciones entre poblaciones resultan siempre muy diffciles de interpretar, ya que 
las muestras provienen a menudo de diferentes âreas geogrâficas, con condiciones 
mediambientales, cultural es, religiosas, etc. distintas en cada caso y que resultan diffciles de 
evaluar.
Existen otros problemas adicionales a la hora de comparar los resultados obtenidos en las 
diferentes poblaciones, debido a que existe en la actual idad una gran falta de homogeneidad entre
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los diferentes autores a la hora de la determinaciôn de muchos de los parâmetros necesarios para 
desarrollar este tipo de estudios, como es el caso de las diferentes metodologfas empleadas en el 
diagnôstico del sexo y la edad de los individuos, o la determinaciôn de los intervalos de edad con 
los que se va a trabajar. A esto hay que agregar también la falta de coordinaciôn que existe entre 
arqueôlogos y antropôlogos en muchas de las excavaciones real izadas, lo que provoca, en muchos 
casos, problemas como el ya comentado de la falta de restos infantiles en la muestra, determinada 
por una poco cuidadosa recogida de restos.
1- OrdoAana
2- 8 ta  Eulalia
3 - Los C astres de Lastra
4- San Juan de Qaral
6- Sta Ma. de Hito
6- Montjuloh
7- Sepulveda
8- La Torrecilla
9- San Nicolâs
Localizaciôn de los principales yacimientos medievales comentados en este capitulo.
# y  «.-é «r 33
. m -
Figura IV .10: Pintura arabe del s. XII que représenta una cesârea (qaysarya) practicada a una mujer muerta en 
el parto. Tornado de Martmez y Ruiz (1991).
Foto IV .1: Fotografia de los restos de una mujer posiblemente muerta en el parto. Notese la baja posiciôn de la 
cabeza del feto (— ►).
Resto: M-16, 419.
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V.l.  INTRODUCCION
El tipo de dieta, las caracterfsticas demogrâficas, los indicadores de estrés nutricional y 
ciertas patologfas, son algunos de los marcadores paleoecolôgicos que mayor informaciôn aportan 
sobre aspectos adaptativos y evolutivos de las poblaciones humanas. El estudio de la dieta de una 
poblaciôn nos aporta una valiosa informaciôn, necesaria para interpretar y valorar la incidencia de 
ciertas patologfas y nos permite responder a cuestiones de adaptaciôn biolôgica y cultural de las 
poblaciones.
El concepto de dieta, tal como mencionan Pérez-Pérez y Lalueza (1992) "se api ica al 
conocimiento de la importancia relativa de cada recurso alimentario ingerido por término medio 
por un individuo o una poblaciôn". Asf, lo que nos interesa conocer es la mayor o menor 
importancia de una determinada familia de recursos alimentarios (came, vegetal, moluscos, etc.) 
en una determinada poblaciôn.
Existen en la actualidad una serie de métodos que nos permiten determinar el tipo de dieta 
y que se pueden agrupar en dos tipos:
Métodos indirectos
Son aquellos que se basan en el estudio de las manifestaciones colaterales al proceso de 
alimentaciôn. Entre ellos podrfamos citar: 1) el estudio del peso del material faunfstico de desecho 
producido durante el proceso de alimentaciôn, que en general conlleva la aplicaciôn de
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transformaciones aritméticas basadas en tablas de equivalencia actual es; 2) estudios de paleohabitat 
con la determinaciôn de los recursos disponibles por medio de estudios palinolôgicos o 
antracolôgicos; 3) el estudio de actividades relacionadas con la alimentaciôn, como por ejemplo el 
anâlisis fimcional del material empleado en la preparaciôn de la comida, o la interpretaciôn de 
estructuras arqueolôgicas taies como graneros.
Dentro de este tipo de métodos indirectos, también se podrfan mencionar, por ejemplo, el 
estudio de diverses indicadores relacionados con procesos anémicos y patolôgicos asociados a la 
alimentaciôn, asf por ejemplo una elevada incidencia de caries se asocia a una dieta con alto 
contenido en hidratos de carbono (Brothwell, 1963; Turner, 1979; Collins, 1984; Lalueza y Pérez- 
Pérez, 1989).
Métodos directos
Son aquellos que se basan en el estudio de las evidencias que sobre el propio individuo se 
producen como consecuencia directa del tipo de recurso alimentario ingerido. Para poder llevar a 
cabo este tipo de anâlisis es necesario que la ingestiôn de determinadas familias de recursos se 
manifiesten de alguna forma consistente sobre el material esquelético. En la actual idad son très los 
métodos directos que se utilizan para la determinaciôn de la dieta: 1) el estudio del microdesgaste 
y del patrôn de estriaciôn dentaria; 2) el anâlisis de oligoelementos por Espectroscopfa de 
Absorciôn Atômica (EAA); y 3) el anâlisis de isôtopos ("C y ‘^ N).
Microdesgaste y  patrôn de estriaciôn dentaria: Estas técnicas se basan en el anâlisis de las 
alter aciones extemas (estrfas) de los dientes, producidas por las partfculas abrasivas propias de los 
alimientos. Parece existir una cierta relaciôn entre el tipo y grado de esfuerzo que se produce 
durainte la masticaciôn del alimento y el microdesgaste que se présenta en la superficie del esmalte 
dentario (Puech, 1980; Fine y Craig, 1981; Gordon, 1982). Aunque, de momento, la técnica para 
su amâlisis no ha sido establecida, como tampoco ha sido claramente determinada la variabilidad 
en lai longitud y orientaciôn de las estrfas, que segün parece (Pérez-Pérez, 1988) es grande, no sôlo 
entre poblaciones sino también entre individuos.
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Se trata, como vemos, de una técnica poco contrastada que se encuentra en fase 
experimental y sobre la cual se estân desarrollando, desde hace algün tiempo, un cierto numéro de 
trabajos encaminados a establecer patrones de comparaciôn que sirvan de base a futuras 
investigaciones (Pérez-Pérez, 1988; Pérez-Pérez y Lalueza, 1989).
Anâlisis de oligoelementos: El anâlisis de la dieta mediante oligoelementos es un método 
muy utilizado (Fomaciari et al., 1986; Gonzâlez et al., 1987; Turbôn y Pérez-Pérez, 1988, 1989) 
que implica la determinaciôn de la concentraciôn de determinados elementos metâlicos en el hueso. 
Estos elementos provienen de diversas fuentes nutricionales y se acumulan preferentemente en el 
tejido ôseo de forma proporcional a su presencia en la dieta.
Entre los elementos minérales mâs utilizados como indicadores paleonutricionales hay que 
mencionar el Sr, Zn, Mg, Ba, Fe, Cu y Cr, de los cual es los dos mâs comùnmente utilizados son 
el Sr y el Zn, por ser los que ofrecen una informaciôn mâs clara y fiable de los tipos de recursos 
alimentarios en la dieta.
Se ha demostrado (Sillen y Kavanagh, 1982) que los niveles de estroncio (Sr) son un 
excel ente indicador del consumo de vegetal es. Mientras que en los vegetal es el Sr se acumula de 
manera sistemâtica, en los animales existe una discriminaciôn negativa de este elemento, asf el 
contenido de Sr serâ menor en los organismos camfvoros que en los hervfvoros. En los animales, 
el Sr se deposita en su mayor parte (99%) en el hueso, pudiendo sustituir al Ca en la matriz ôsea, 
y sôlo un 1% se localiza en los tejidos blandos, motivo por el cual puede utilizarse como un 
indicador del consumo de vegetal es en las poblaciones humanas.
Estos anâlisis deben ser realizados sobre muestras de hueso y no sobre dientes, ya que estos 
ültimos no son buenos indicadores de la dieta del adulto (Elfas, 1980). La explicaciôn de este 
hecho, tal como mencionan Sillen y Kavanagh (1982), es que el esmalte dental no es remodelado 
como ocurre con el hueso, por lo que aquel refleja los niveles del Sr del individuo jôven, cuando 
se formô la corona del diente, mientras que la concentraciôn de Sr del hueso refleja los niveles de 
Sr circulante en el adulto.
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Ademâs, la comparaciôn directa de los niveles de Sr en hueso entre poblaciones puede 
inducir a error, por lo que nos interesa determinar la relaciôn Sr/Ca propia de cada resto.
Por otro lado, la concentraciôn de Sr depende de la cantidad de este elemento inicialmente 
absorbido por las plantas, y esta cantidad, a su vez, depende de la presencia de este elemento en 
el terreno de la regiôn. Cuanto mayor sean los niveles de Sr disponibles mâs sustituciones, con 
respecto al Ca, se podrân realizar. Por ello, los Indices Sr/Ca obtenidos en diferentes localidades 
no resultan directamente comparables ya que estân fuertemente influfdos por el ambiente. Para 
realizar estas comparaciones, en primer lugar se debe procéder a estandarizar los resultados, para 
lo cual el Indice Sr/Ca obtenido en cada una de las muestras, debe ser posteriormente dividido 
entre el Indice Sr/Ca propio de un herbfvoro del mismo yacimiento. De este modo se obtiene un 
Indice Sr/Ca corregido que serâ inferior a la unidad, ya que el hueso del herbfvoro "siempre" 
contiene una mayor cantidad de Sr que el hueso humano. Este nuevo fndice Sr/Ca (c) nos permite 
la comparaciôn directa con los datos obtenidos en otros yacimientos aie)ados tanto espacial como 
temporalmente (Fomaciari, 1982; Fomaciari et al., 1984).
El zinc (Zn) es un elemento abundante en el medio y que, a diferencia de otros elementos, 
no es eliminado selectivamente del organisme. Forma parte de algunos enzimas metâlicos como 
la fosfatasa alcalina y la anhidrasa carbônica que interviene en la formaciôn de CO2, la regulaciôn 
de la acidez y en procesos de mineraiizaciôn ôsea. Estâ présente principalmente en la carne y el 
pescado y los derivados de origen animal. La concentraciôn del Zn, al igual que ocurrfa con el Sr, 
se expresa en relaciôn a la de Ca. El fndice Zn/Ca indica, de manera casi directa, la proporciôn 
del componente de origen animal en la dieta.
Resumiendo, mientras el Sr estâ présente principalmente en alimentos vegetal es, el Zn lo 
estâ en alimentos de origen animal, y su presencia en el esqueleto humano depende de su 
proporciôn relativa en la dieta. De esta forma, la util izaciôn conjunta de los fndices Sr/Ca (c) y 
Zn/Ca permiten clasificar a las poblaciones humanas, segün la proporciôn de cada uno de los 
recursos alimentarios, en las siguientes categorfas (Fomaciari y Mallegni, 1987):
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Indice Intervalo Patrôn
Sr/Ca (c) 0 - 0 , 4 Ganadero
0,4 - 0,6 Mixto
0 ,6 - 1 Agrfcola
Zn/Ca 0 - 0,35 Pobre en protefna animal
0,35 - 0,5 Mediano
0 , 5 - 1 Rico en protefna animal
El anâlisis de los niveles de oligoelementos requiere no sôlo su determinaciôn en los restos 
ôseos humanos, sino también en muestras de tierra del yacimiento y en restos ôseos de herbfvoros 
de época contemporânea, recogidos, a ser posible, en el mismo yacimiento que los restos humanos.
La determinaciôn de estos niveles en la muestra de tierra del yacimiento es necesaria para 
comprobar una posible contaminaciôn diagenética de alguno de los minérales utilizados, que, por 
otro lado, podrâ ser descartada siempre y cuando los niveles de estos elementos en la tierra sean 
mâs bajos que los encontrados en las muestras ôseas. El anâlisis de estos niveles en un herbfvoro 
es necesario para la elaboraciôn del fndice Sr/Ca corregido (Sr/Ca (c)) que servirâ, como ya hemos 
mencionado, para deducir la importancia del componente vegetariano en la dieta de una poblaciôn.
Isôtopos radioactivos ("C, ^^N): El anâlisis de isôtopos permite profimdizar en la 
caracterizaciôn alimentaria y distinguir, por medio del la fiiente de protefna animal, ya sea de 
origen marino o terrestre; o incluso diferenciar, en cuanto al aporte vegetal, entre el grupo de 
plantas C3 (trigo, arroz, frutas, etc.) y el grupo de las C4 y CAM (mafz, sorgo, etc.) por medio 
del anâlisis del "C (Turbôn y Pérez-Pérez, 1989).
Pero un estudio paleodietético debe complementarse con el anâlisis de indicadores del 
estado nutricional de la poblaciôn, taies como marcadores de estrés episôdico (hipoplasia) y 
marcadores de enfermedades (patologfa oral), ya que, debido al grado de presiôn ambiental, asf
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como a factores genéticos y culturales, no todas las poblaciones de dieta similar presentan 
necesariamente el mismo estado de salud (Turbôn y Pérez-Pérez, 1989).
V.2. METODOLOGIA
La determinaciôn del tipo de dieta se ha llevado a cabo mediante la aplicaciôn de la técnica 
de Espectroscopfa de Absorciôn Atômica (EAA) para la determinaciôn de los niveles de Sr, Zn y 
Ca présentes en cada muestra.
La aplicaciôn de esta técnica parte del hecho de que los âtomos de los métal es presentan 
una fuerte absorciôn de longitudes de onda caracterfsticas, que coinciden con las Ifneas del espectro 
de emisiôn del metal en cuestiôn. La Absorciôn Atômica se funda pues en que, si sobre un vapor 
atômico hacemos pasar una radiaciôn de una ffecuencia capaz de ser absorbida por aquellos 
âtomos, la disminuciôn en la intensidad de la radiaciôn es proporcional a la concentraciôn de 
âtomos en la muestra. De igual modo, el proceso inverso es el de la Espectrofotometrfa de Emisiôn 
Atômica, donde la propia muestra, al ser excitada por una llama, emite una radiaciôn caracterfstica 
del metal que estudiamos.
Esta determinaciôn se ha realizado sobre los restos de once individuos, cinco varones, cinco 
mujeres y un individuo infantil, asf como sobre una muestra ôsea de un herbfvoro (Bos sp.) y otra 
de tierra, recogidas ambas en el yacimiento.
En el caso de los once restos humanos, la determinaciôn se efectuô sobre hueso esponjoso 
y sobre hueso compacto, por separado, segün lo descrito por Turbôn y Pérez-Pérez (1988).
Los restos ôseos utilizados para esta determinaciôn (ueron elegidos al azar y tomados 
directamente de las boisas en las que eran embalados en el propio yacimiento. Fueron lavados 
utilizando ünicamente agua desionizada para evitar asf una posible contaminaciôn que interfiriese 
en los resultados.
El ataque de las muestras (que deben ser analizadas en forma de disoluciôn) se realizô 
utilizando carbonato sôdico. Las muestras, previamente pesadas, pulverizadas y secadas, fueron 
introducidas, junto con el carbonato sôdico, en un crisol de platino y calentadas a 1500°C en una
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mufla durante una hora. A continuaciôn, este fiindido se disolviô en una disoluciôn 1:1 de agua 
desionizada y âcido nftrico y se enrasô con agua desionizada hasta un volumen conocido.
Los anâlisis se llevaron a cabo en un espectrofotômetro de absorciôn atômica PERKIN- 
ELMER, modelo 3030, por emisiôn de llama para el Ca y el Sr, y por absorciôn atômica para el 
Zn, empleando como fiiente una lâmpara de câtodo hueco marca INTENSITRON. Las condiciones 
de medida, longitud de onda, anchura de rendija y tipo de llama empleados fueron los descritos 
en el manual de PERKIN-ELMER (1982), y que estân resumidos a continuaciôn:
Elemento Modo X (nm) Anchura rendija Llama
Ca Emisiôn 422,7 0,2 NjO-acetileno
Sr Emisiôn 460,7 0,4 NgO-acetileno
Zn Absorciôn 213,9 0,7 Aire-acetileno
Los resultados de las concentraciones de los très elementos analizados se dan en mg/g para 
el Ca y en /xg/g (ppm) para el Sr y el Zn. Estos resultados son el promedio de très medidas 
practicadas en cada muestra y cada una de estas medidas es, a su vez, la media de très mediciones 
realizadas por el espectrofotômetro.
Todos estos anâlisis se han llevado a cabo en la Unidad de Apoyo del Instituto de Catâlisis 
y Petroleoqufmica del Consejo Superior de Investigaciones Cientfficas (C.S.I.C.) de Madrid.
\ 3 , RESULTADOS DEL ANALISIS DE OLIGOELEMENTOS
En la Tabla V. 1 figuran los resultados de las comparaciones de los niveles de Ca, Sr y Zn 
entre las muestras del terreno y las obtenidas en el tejido ôseo humano.
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Terreno Hueso
Ca (mg/g) 114 436,2
Sr (/xg/g) 301 1159,5
Zn (/xg/g) 32 240,4
Tabla V.l: Comparaciôn entre los niveles de Ca, Sr y Zn tomados en muestras del terreno y los correspondientes al 
tejido ôseo humano.
Como se puede observât, los niveles de estos très elementos encontrados en la muestra de 
tierra del yacimiento son netamente inferiores a los correspondientes a las muestras de hueso, por 
lo que podemos descartar una posible contaminaciôn diagenética del material ôseo por parte del 
sustrato.
En la Tabla V.2 se dan los promedios de las concentraciones de Ca, Sr y Zn, asf como de 
los fndices Zn/Ca, Sr/Ca y Sr/Ca (c) para las muestras masculina, femenina y total. Se dan también 
los valores obtenidos en el individuo infantil asf como en la muestra ôsea del herbfvoro.
En primer lugar, podemos observât un valor mâs alto del fndice Sr/Ca en el herbfvoro que 
en cualquiera de las muestras ôseas humanas, lo cual entra dentro de los resultados lôgicos 
esperados.
En esta tabla se dan también los resultados del test "t" de Student aplicado para comprobar 
la posible existencia de diferencias sexual es, en los niveles de Zn/Ca y Sr/Ca (c). Como se puede 
ver, ninguno de los valores de dicho test alcanza un nivel de significaciôn estadfstica, por lo que 
podemos deducir que existfa una base dietética similar en hombres y mujeres.
Esta ausencia de diferencias sexual es, en cuanto a la dieta, ha sido igual mente encontrada 
en dos muestras de la Edad Media de la Penfnsula: la Olmeda (Pérez-Pérez, 1988) y L’Esquerda 
(Lalueza y Pérez-Pérez, 1989). En ambas, los mencionados autores han comprobado la ausencia 
de diferencias sexual es en cuanto a los niveles de Zn/Ca y Sr/Ca (c).
No ocurre lo mismo con los datos obtenidos por Brown (en Sillen y Kavanagh, 1982) en 
varias poblaciones de Estados Unidos en las que el autor encuentra, generalmente, mayores niveles
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de Sr en los esqueletos femenînos que en los masculinos. Esta diferencia en los niveles de Sr son 
explicados en relaciôn a hipotéticas diferencias de estatus. Estas diferencias de estatus provocarfan 
un acceso hipotéticamente reducido a la came para las mujeres, lo que conllevarfa una alimentaciôn 
mayormente vegetariana para éstas. Una explicaciôn altemativa para el fenômeno de los mayores 
niveles de Sr en el hueso femenino es la reducciôn en la discriminaciôn contra el Sr durante 
perfodos de mayor absorciôn de alcalinotérreos, por ejemplo, durante el embarazo o la lactancia.
Aunque en nuestra poblaciôn los fndices Sr/Ca (c) son también algo mayores en la muestra 
femenina que en la masculina, esta diferencia es muy pequena y no llega a alcanzar niveles de 
significaciôn estadfstica.
Los resultados expuestos en la Tabla V.2 nos muestran también que los valores obtenidos 
en la muestra infantil no se desvfan de los obtenidos en la muestra adulta (ni femenina ni 
masculina).
A continuaciôn se llevaron a cabo test "t” de Student para comprobar si existfan diferencias 
entre los fndices Zn/Ca y Sr/Ca (c) obtenidos en muestras de tejido compacto con los obtenidos 
en muestras de tejido esponjoso. Los resultados de estos estadfsticos se dan en la Tabla V.3. En 
dicha tabla podemos observar cômo ninguna de las comparaciones realizadas presentan significaciôn 
estadfstica, de lo que se deduce que no existen diferencias entre los resultados obtenidos en los 
anâlisis con muestras de hueso esponjoso y los realizados con muestras de tejido compacto.
Indice Varones Mujeres Total
Zn/Ca t 0,636 0,503 -0,933
g l- 8 8 20
Sr/Ca (c) t 0,469 -0,821 0,309
gl* 8 8 20
Tabla V.3.: Valores del test "t” de Student aplicado para comprobar las posibles diferencias los Indices Zn/Ca y 
Sr/Ca (c) entre las muestras de tejido compacto y de tejido esponjoso. Se dan los valores del estadistico 
aplicado en las muestras masculina, femenina y total. Ninguno de los valores del test alcanza el nivel de 
significaciôn estadfstica (p ^  0,05).
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Los Indices Zn/Ca (0,568) y Sr/Ca (c) (0,804) obtenidos en el conjunto de la muestra total 
indican (segün Fomaciari y Mallegni, 1987), para nuestra poblaciôn, un patrôn fundamentalmente 
agrfcola con una alimentaciôn basada principalmente en un elevado consumo de vegetales, con un 
aporte de protefna animal alto, aunque cercano al medio.
Este tipo de patrôn se encuentra probablemente asociado, como indican las fuentes 
histôricas, al auge del mundo urbano y el comercio, con un amplio desarrollo de los cultivos 
vegetales, asf como de la ganaderfa. El amplio desarrollo de los cultivos vegetales estarfa, en la 
zona de Murcia, favorecido por las amplias zonas de huertas en las vegas del Segura.
En lo referente al fndice Zn/Ca (0,568), el cual indica un aporte de protefna animal alto, 
este aporte podrfa provenir de dos fuentes: la came (ganado y aves) y el pescado. Como veremos 
mâs adelante, la carne estaba présente en la alimentaciôn de forma generalizada y, al igual que el 
pescado, era uno de los componentes importantes de la dieta de estas poblaciones. En este sentido 
pensamos que serfa interesante realizar un anâlisis complementario del isôtopo del nitrôgeno, 
con la final idad de distinguir si el aporte de protefnas animales se debe a una explotaciôn 
preferencial de animales de origen terrestre o marino.
Aunque el aporte de protefnas animales es alto, el componente vegetariano en la dieta es
considerablemente mayor (Sr/Ca (c) =  0,804); asf, nuestros resultados estân de acuerdo con los
datos histôricos de que disponemos (Garcfa, 1983; Bolens, 1992).
En lo referente a la comparaciôn de nuestros resultados con los obtenidos para otras 
poblaciones de la Penfnsula, disponemos de los datos de seis poblaciones (Tabla V.4):
- Neolfticos de La Balma de la Sargantana (Lérida) (Turbôn y Pérez-Pérez, 1989).
- Neolfticos de L’Avellaner (Gerona) (Turbôn y Pérez-Pérez, 1989).
- Epipaleolfticos catalanes (Turbôn y Pérez-Pérez, 1988).
- Epoca romana de Tarragona (Turbôn y Pérez-Pérez, 1989).
- Medievales de La Olmeda (Palencia) (Pérez-Pérez, 1988).
- Medievales de L’Esquerda (Barcelona) (Lalueza y Pérez-Pérez, 1989).
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Para la Ultima poblaciôn hay que hacer constar que de los cinco perfodos de tiempo en los 
que se divide su util izaciôn, hemos tomado, ünicamente, los datos correspondientes al perfodo 
comprendido entre los siglos XI y XIII, por coincidir éste temporalmente con nuestra poblaciôn.
Segün podemos observar en la representaciôn de estos datos (Figura V .l), los resultados 
de nuestra poblaciôn estân muy prôximos a los encontrados en la poblaciôn de La Olmeda, en la 
que se encuentra un patrôn agrfcola con un aporte medio de protefnas animales. Para el caso de 
la otra muestra que présenta una cronologfa similar, L’Esquerda, se présenta un patrôn algo 
diferente, ya que se trata de una poblaciôn con un patrôn mixto y un aporte alto de protefnas 
animales.
^  Zn/Ca Sr/Ca (c)
Figura V.l:Representaciôn gràfica de los Indices Zn/Ca y Sr/Ca (c) dados en la Tabla V.S.
A: Neolfticos. La Balma.
B: Neolfticos. L ’Avellaner. 
C; Epipaleolfticos catalanes. 
D: Romanos. Tarragona.
E: Medievales. La Olmeda 
F: Medievales. L’Esquerda. 
G: Medievales. San Nicolàs.
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Se observa, asimismo, una gran variabilidad entre las poblaciones analizadas, que no 
permiten establecer ningun patrôn evolutivo claro, ni semejanzas entre ellas. Esta variabilidad 
estarfa condicionada, seguramente, por las diferentes particularidades paleoecolôgicas caracterfsticas 
de la zona y la época propias de cada yacimiento. Por otra parte, en cada caso los datos obtenidos 
en cada una de las poblaciones analizadas parecen concordar con los datos histôricos que de cada 
una se dispone (Turbôn y Pérez-Pérez, 1989).
V.4. DATOS BIBLIOGRAFICOS
Existen varias fuentes bibliogrâficas que aportan datos sobre la alimentaciôn de las 
poblaciones islâmicas. Entre ellas cabe destacar la obra de la Dra. Bolens (1992), en la que 
podemos encontrar casi trescientas recetas de la cocina arébigo-andaluza, judfa y ârabe de los siglos 
XI al XIII y donde se comentan la mayorfa de los ingredientes utilizados para su elaboraciôn.
Asf, se sabe que existfa una gran variaciôn en lo referente a los alimentos ingeridos en estas 
poblaciones.
"Si el mundo exterior varta segûn las estaciones o las horas del d(a y de la 
noche, el universo interior varia igualmente segûn el temperamento de la persona 
y la dominante de su natural. El mejor sistema alimentario deberâ, pues, 
establecerlo cada uno por s( mismo, segûn su edad, su sexo, el momento del aûo, 
la hora del dla... y de lo que él sabe de si mismo y de sus necesidades de todo 
orden. El incesante ajustamiento del equilibrio personal explica tanto la fidelidad 
a ciertos gustos como los cambios dietéticos. Las costumbres son la résultante de 
un saber aplicable a todos en su flexibilidad, y que resumen bien la medicina de 
Avicena, Razhes, Averroes y Maimônides".
(Tomado de Bolens, 1992)
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Por Otra parte, la dieta estâ afectada por una serie de condicionantes de tipo religioso. Asf, 
por ejenplo, los musulmanes y los judfos tienen sus reglas particulares para la matanza y rechazan 
la cam* de cerdo y de équidos y los bereberes muestran un relative rechazo al pescado. Ademâs, 
en la d)ctrina islâmica se prohibe consumir came de animales muertos, si no es a través de la 
camiceifa. Esta régla se relaciona con una prescripciôn destinada a consumir animales sanos. La 
matanzi era una operaciôn de especialistas y, al igual que el descuartizamiento y la venta de 
cames, era objeto de una vigilancia constante, centrada sobre todo en la cal idad de las cames 
picadasy las salchichas.
En cuanto al consumo general de carne, si bien la carne de cerdo estaba estrictamente 
prohibida, eran muy utilizadas las de cordero, camero, becerro y todo tipo de aves en la 
alimentaciôn. La came es, durante esta época, una especie de materia prima, que es amasada con 
otros nuchos ingredientes aglutinantes y espesantes, entre los que se encuentran los huevos, las 
harinas. las almendras trituradas, las nueces, las castanas y numerosas sustancias aromâticas. 
También se anaden a estas mezclas miel, leche y queso. Por otra parte, las cames también se 
mezclan entre sf a menudo, incluso algunas recetas mezclan las cames de mamfferos con las de 
aves.
Las aves tienen una gran difusiôn, en especial el polio. Averroes en su "Libro de 
alimentaciôn" {Kitàb al-Kullïyat) lo pone incluso por encima de la came de ganado mayor.
Paralelamente, los huevos y los productos lâcteos alcanzaron también una gran difusiôn. 
Asf, los huevos son consumidos de formas muy diversas (escalfados, batidos, rellenos, en la olla 
o en aceite, bajo las cenizas del homo o cocidos en la casa) y constituyen la base de una cocina 
popular. La leche représenta un alimento fundamental y se le reconoce un importante aspecto 
medicinal en la alimentaciôn. Razhes otorga a la leche el poder de acrecentar la belleza, de 
enriquecer la memoria y de curar la tristeza. También estân présentes derivados como: el queso, 
el requesôn, el siraz y el hilat (variante âspera que produce sed).
Igual que la came, los huevos y los productos lâcteos son objeto de contrôles meticulosos. 
Bolens (1992) nos refiere que "en Sevilla, el muhtasib exigfa que el vendedor de huevos tuviera 
un recipiente con agua ante sf. El huevo que flotaba es que estaba echado a perder. Por otro lado.
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SU venta estaba prohibida a los leprosos, que tenfan que arreglârselas entre ellos".
Otra fiiente de protefna animal en estas poblaciones estâ representada por el pescado, que 
aporta protefnas en las mismas proporciones que la carne y représenta una fiiente de alimento 
irremplazable de las poblaciones marftimas. Pero no sôlo en las poblaciones marftimas, el pescado 
era consumido incluso en las local idades del interior. Asf, por ejemplo, Bolens, en su obra, lo 
considéra como "un manâ para todos". Por otro lado, el pescado era un alimento que estaba exento 
de condicionamientos religiosos, asf durante el peregrinaje islâmico estâ estrictamente prohibido 
matar y comer caza de tierra firme, en tanto que el pescado sf estâ permitido.
La proporciôn de pescado consumido, en relaciôn a otras familias de alimentos, es 
imposible de precisar, aunque segûn Ibn Galib (en Bolens, 1992) en Côrdoba durante el siglo XII, 
"todos los dfas se vendfa pescado salado y fresco por un valor medio de 20.CXX) dinares".
Se tienen referencias de un muy importante consumo de pescado en todos los reinos de 
taifas. Entre las especies mâs utilizadas para el consumo se mencionan: la anguila de rfo, el 
salmôn^ la trucha asalmonada, la caballa, el arenque, el sâbalo, el esturiôn, la pescadilla, la 
merluzâ, la sardina, el bonito, el müjol y el salmonete.
La preparaciôn de los pescados comenzaba quitândoles las escamas y con una primera 
cocciôn, posteriormente se preparaban como una carne, con las mismas asociaciones de 
aglutinantes: aceite, harina, migas de pan, almendras, huevos y los mismos aromatizantes.
En cuanto al aporte de vegetales, podrfamos considerarlo como muy importante, sino el 
que mâis, en la alimentaciôn.
"Durante la Edad Media, en todos los patses, la alimentaciôn de las clases 
humildes, tanto urbanas como rurales, era, esencialmente, vegetal... En este tipo 
de alimentaciôn el primer puesto lo ocupaban los cereales, utilizados no sôlo en 
la elaboraciôn del pan, sino también en la de otros muchos alimentos bâsicos 
(gachas, potajes, sopas, etc.)".
(Garcfa, 1983)
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Entre las especies vegetales mâs consumidas se mencionan; el sorgo (dhurra), fundamental 
para las sopas, la pastelerfa, los siropes y las bebidas fermentadas; el arroz (aruzz), muy difundido, 
acompaôamiento y base de muchos platos; el trigo iqamh\ base del alcuzcuz y de las pastas 
alimenticias; el espârrago (qsfaraj), considerado como un medicamento que "fortificaba la espalda 
y los lomos"; la naranja (naranj), el limôn (lim) y la cidra (atranj), bases de la cocina agridulce; 
la sandfa (battih al-sind); la espinaca (isfanah); la alcachofa (bandinjan) y algunas otras como: la 
zanahoria, los nabos, las trufas, lentejas, garbanzos, habas, escarolas, etc.
Todos estos alimentos se consumen generalmente muy cocidos. Las salsas y sopas, tanto 
de cames como de legumbres se caracterizaban por ser muy espesas, hasta el punto de que las 
comidas, y en particular los caldos y las sopas, nunca se sabe exactamente si son Ifquidas o sôlidas.
En particular, las recetas que se preparan con cereales son muy numerosas. Aparece una 
rica variedad de platos con sémolas, macarrones, pequehas pastas en forma de trigo, empanadas, 
tortas, etc. Entre las pastas de las que tenemos noticia, cabe mencionar las denominadas con los 
términos: fidaws (fideos), lagana (^lasana?), pastilla (^pequeôas pastas?, ^hojaldres?) y rafioli 
(raviolis).
Dentro de esta alimentaciôn, de base cerealista, el pan era uno de los elementos 
fundamental es en la dieta. Este pan era elaborado de muy diferentes formas y no sôlo a base de 
harina de trigo. Durante las épocas de escasez, el pan era elaborado con cereales secundarios, 
leguminosas, e incluso con plantas silvestres, frutas, rafces, etc. Dentro de los cereales secundarios 
panificados se encuentran el mijo, el sorgo, la cebada, el arroz, etc.
A veces, el trigo tostado se mezclaba con manteca y miel, se amasaba y se volvfa a cocer. 
Es el "trigo con miel" (asallu) del cual se dice (en Bolens, 1992) que "es una comida delicada y 
hasta tal punto nutritiva, que una persona que la coma por la manana, aunque sôlo sea un punado, 
ahadiéndole un poco de leche como bebida, podrfa caminar hasta la noche sin sentir el menor 
hambre".
Todos estos cereales representan una fiiente muy importante de aporte de hidratos de 
carbono en la dieta de las poblaciones musulmanas de la Penfnsula (Tabla V.5).
V. DETERMINACION DE LA DIETA 111
Protefnas, % Grasas, % H. de carbono, %
Mijo 11,2 3,3 82,7
Sorgo 12,3 3,7 82,1
Arroz 10,1 2,1 86,4
Trigo 13,4 2,4 82,3
Tabla V.5.: Porcentaje de protemas, grasas e hidratos de carbono en los principales cereales panificados en las 
poblaciones musulmanas. Tomado de Primo Yüfera, Quùnica Agrfcola, III, pâg. 30 (Garcfa, 1983).
Muy relacionado con el pan estâ la famosa harisa, que son unas gachas de trigo remojado 
cocido con came. Este preparado no tiene nada que ver con la pasta picante a base de pimientos 
morrones que se conoce hoy dfa con este nombre. En el texto del Anônimo Andaluz, mencionado 
por Bolens, se dice que es "alimenticia, fuerte, beneficiosa, sobre todo para los cuerpos secos y 
débiles. Ella aumenta la sangre y el esperma en los coitos".
Los cftricos, por otro lado, son unas de las frutas mâs difiindidas y a su cultivo se dedican 
la mayor parte de las costas orientales de la Penfnsula. Se tiene constancia de un consumo muy 
extendido de cftricos, sobre todo naranjas y limones; estos ültimos eran ingeridos, ademâs de como 
refrescos en forma de limonada, como jarabe medicinal.
" Se toma limôn, después de descortezado de su corteza superior, se exprime 
y  se toma una libra de zumo, al que se le afiade otro tanto de azucar; se cuece 
todo hasta que tome la forma de jarabe. Sus ventajas son para el ardor de la 
ictericia, contra la sed y ata el vientre. "
(Tomado de Martfnez y Ruiz, 1991)
Para terminar, hay que destacar el papel del azucar y la miel como componentes muy 
importantes en la dieta, sobre todo en pasteles, entre los que sobresalfa un tipo llamado "ciudades" 
en cuya elaboraciôn se utilizaban grandes cantidades de azücar, frutas frescas de todas clases.
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racinos de dâtiles, sacos de uvas e higos, todas las variedades de fhitos secos (nueces, almendras, 
avellanas, pistachos, pinones) y ademâs miel, turrôn, naranjas y limones.
El azucar, cuyo nombre proviene directamente del ârabe as sükkar, fue muy utilizado en 
al-Aidalus y se uniô a los frutos secos, especialmente a la almendra, generando una pastelerfa 
tfpicimente oriental de la que quedan numerosas muestras: turrones de Jijona, pastas de almendra, 
maz2panes de Toledo, empinonados, almendras garrapifiadas, alajü de Cuenca y alfajores 
andaluces.
Los pasteles estaban destinados no sôlo a la degustaciôn de lo dulce, sino también a la vista 
y a la imaginaciôn. Los dulces presentaban una gran diversidad y en ellos se ponfa toda la 
imaginaciôn. Encontramos mazapanes, turrones de todas clases, bunuelos, pastas de almendras, 
sésaoio a la miel, etc.
Por ultimo, exponer un texto de madame d’Aulnoy (en Bolens, 1992) con motivo de una 
recepciôn en casa de una princesa:
"Las mujeres vinieron en numéro de dieciocho, sosteniendo cada una grandes 
bandejas de plata llenas de confituras secas, todas envueltas en papel cortado ex 
profeso y dorado... Hay viejas damas que, después de comer hasta estallar, sacan 
cinco o seis paüuelos que llevan con este propôsito y los llenan de conjîturas.
Aunque se les vea hacerlo, se hace como si no. Se tiene la honestidad de de]arias 
tomar todo lo que quieran e incluso de ir a pedir mds. Ellas atan estos pafiuelos 
con cordones en tomo a su cintura".
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V I.l. INTRODUCCION
La caries, como senalan Whittaker et al. (1981), es una de las pocas enfermedades que 
producen un registre permanente en los tejidos esqueléticos duros, lo que nos permite llevar a 
cabo estudios sobre su ftecuencia y gravedad en poblaciones esqueléticas. De esta manera, 
podemos estudiar no sôlo el patrôn de cambio de la enfermedad a lo largo de la historia, sino 
también la relaciôn existente entre tal cambio y las variaciones en las costumbres y hâbitos 
alimenticios de las poblaciones estudiadas.
La caries es, actualmente, la enfermedad infecciosa mâs comün en el hombre y, junto con 
la enfermedad periodontal, ha sido ffecuente en poblaciones extintas. Aunque los criterios 
diagnôsticos de la caries en el vivo son necesariamente diferentes de los utilizados sobre material 
esquelético (Costa, 1980), y por lo tanto los datos obtenidos en unos y otros, a menudo, no son 
exactamente comparables; los datos de material esquelético son el ünico sistema posible para reunir 
informaciôn respecto a la historia de algunas enfermedades y conocer la inOuencia de la irrupciôn 
de nuevos factores, taies como nuevas dietas o patrones de enfermedad, en poblaciones modemas.
Existen toda una serie de factores que determinan la apariciôn y gravedad de la caries, 
tanto a nivel individual como poblacional. Brabant (1971) realizô una clasificaciôn de estos 
factores, destacando como factores principales: 1) ciertos gérmenes, 2) el régimen alimentario 
cariogénico (hidratos de carbono) y 3) el factor hereditario.
Triller (1981) agrupô los factores que originan la caries en très grandes grupos: 1) factores
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relacionados con los dientes propiamente dichos, 2) factores relacionados con los hidratos de 
carbono de los alimentos (azücares) y 3) factores relacionados con la flora bacteriana bucal.
Posteriormente Schneider (1986) mencionô que "la caries es un proceso complejo que 
incluye factores taies como la presencia de bacterias, plaça, carbohidratos y la solubilidad del 
esmilte".
Como podemos observar, ni Triller ni Schneider hacen menciôn del factor hereditario como 
déterminante de la caries, y aunque no se conoce hasta el momento el mecanismo fntimo ni la 
importancia exacta de la herencia en relaciôn con los demâs factores, parece ser que juega un 
papel importante en la transmisiôn de las condiciones que favorecen la apariciôn de esta afecciôn.
En cuanto a los factores de los dientes propiamente dichos, Brabant los considéra como 
"causas secundarias". Por otro lado, la mayorfa de autores estân de acuerdo en admitir que es 
necesaria la conjunciôn de todos estos factores para que aparezca la caries, asf si se dan tan sôlo 
uno 0 dos de taies factores, la enfermedad no aparecerfa.
Cuando se estudian los factores etiolôgicos relacionados con los dientes, se consideran 
principalmente las perturbaciones en la minerai izaciôn durante el perfodo de elaboraciôn del diente, 
tanto de la dentina como del esmalte (aunque principalmente de éste Ultimo).
El esmalte estâ compuesto por cristal es de hidroxiapatito, que es una estructura espontânea 
del fosfato câlcico. Esta estructura, puede verse alterada en ciertas ocasiones por la inclusiôn de 
una amplia variedad de iones, lo que puede provocar la alteraciôn del tamano de los cristal es y/o 
su comportamiento. De aquf que las variaciones en la composiciôn del esmalte puedan explicar en 
cierta manera la variaciôn en la susceptibilidad a las lesiones cariogénicas entre individuos. Estas 
diferencias entre individuos (o incluso las diferencias entre poblaciones) podrfan asf ser explicadas 
como el resultado de una diferente disponibilidad de iones en la dieta de los individuos durante el 
perfodo de formaciôn de los dientes.
La asimilaciôn de estos iones, ademâs de por su disponibilidad (en el terreno, el agua, los 
vegetales, etc.), puede verse afectada por la intervenciôn del hombre al variar la composiciôn 
elemental de los alimentos, por el almacenaje, procesado y cocinado de los mismos. Schneider 
(1986) encontrô variaciones significativas en la composiciôn del esmalte, que correspondfan a la 
diferente incidencia de caries entre una serie de poblaciones; encontrando que algunos elementos
VI. CARIES 116
como Zn, Cu y Fe tienen un efecto cariostâtico, mientras que otros como el Ni tienen un efecto 
cariogénico cuando se présenta en el esmalte dental.
En ciertas ocasiones, estas perturbaciones en la minerai izaciôn pueden crear lugares mâs 
susceptibles al ataque de la enfermedad, se trata, por ejemplo, de irregularidades puntiformes o 
lineales en la superficie del esmalte (El-Najjar et al., 1978; Skinner, 1986; Skinner y Hung, 1986). 
Asimismo, existen otras alteraciones en la morfogénesis de los dientes que pueden favorecer 
también la apariciôn de caries, estos son, por una parte, profundos surcos en la superficie del 
esmalte, y por otra, defectos de uniôn entre el cemento que recubre las raices y el esmalte que 
recubre las coronas. Igualmente, la malposiciôn dentaria favorece la retenciôn de restos alimenticios 
en los espacios que hay entre los dientes. Se ha demostrado ademâs (Anderson y Popovich, 1977) 
que existe una relaciôn entre el tamano dental y la resistencia a la caries en los individuos, de 
manera que tanto los tamanos dentales pequehos como el numéro reducido de cüspides, 
proporcionan resistencia a la caries. Esta resistencia présenta efectos acumulativos, ya que se ha 
observado como la combinaciôn de un numéro reducido de cüspides y un tamano dental pequeno 
muestran la mayor resistencia. Esta resistencia se présenta de manera que los dientes mâs pequehos 
son mâs resistentes a la iniciaciôn de la caries, pero no a su proliferaciôn.
Por otro lado Pfeiffer (1979) demuestra una tendencia de los molares con fositas bucales 
("buccal pits") a perderse premortem con mayor frecuencia que aquellos que no las presentaban. 
El autor explica este hecho como el resultado de un proceso de caries mâs ffecuente en los molares 
que presentaban esta caracterfstica. Las fositas bucales serfan, por tanto, un lugar de proliferaciôn 
preferencial de caries, debido a que en ellos estarfa favorecida la penetraciôn de material extraho.
Los carbohidratos son otro de los factores etiolôgicos importantes responsables de la caries. 
Este factor segün sehala Triller (1981) depende de la naturaleza de los azücares, del momento de 
su ingestiôn y de su consistencia.
La correlaciôn entre azücares y caries estâ suficientemente demostrada mediante la 
inducciôn experimental de caries en animales de laboratorio, por adiciôn al régimen alimentario 
de azücares especfficos (sacarosa, glucosa, fructosa, etc.) o bien de alimentos de consumo humano 
conocidos por su capacidad cariogénica (caramelos, confituras, bebidas carbônicas, etc.). En la
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alimentaciôn humana, la principal fiiente de hidratos de carbono es aportada por las patatas y los 
cereales (almidôn), la remolacha y la cana de azucar (sacarosa), la fruta, etc. En las sociedades no 
industrializadas los hidratos de carbono han sido y son una importante fiiente de energfa y su 
presencia en la cavidad oral provoca la presencia de un sustrato fermentable en la plaça dental. 
Todos los azücares que forman este sustrato son metabolizados por las bacterias que producen la 
caries, las cual es cubren asf sus necesidades energéticas. En el proceso de metabol izaciôn de estos 
azücares por parte de las bacterias, se forman âcidos orgânicos que juegan un papel fundamental 
atacando y disolviendo los cristal es de fosfato câlcico del esmalte y la dentina.
Por lo que se refiere al papel de la actividad bacteriana en la apariciôn y desarrollo de la 
caries, Ortner y Putschar (1981) la califican como de condiciôn necesaria, considerando los factores 
intrfnsecos de la estructura del diente como ünicamente moduladores.
La flora de la cavidad bucal es extremadamente variada; se trata de bacterias, 
principalmente estreptococos, lactobacilos y actinomicetos {Lactobacillus acidophilus, Streptococus 
mutans, etc.). El papel de estos microorganismos en la formaciôn de la caries ha sido demostrado 
en muchos estudios, de los cual es Brabant (1971) y Triller (1981) sehalan principalmente aquellos 
basados en animales criados en condiciones de laboratorio llamadas "germ-ffee", es decir, 
totalmente exentos de microbios, los cual es no desarrollan caries. Triller sehala que los 
microorganismos de la cavidad bucal se encuentran en las lesiones de la caries, pudiendo ser 
cultivados e identificados. Estas mismas cepas microbianas pueden desmineralizar el esmalte y la 
dentina "in vitro" y producir caries expérimentales. Sin embargo, no ha sido posible aislar una cepa 
de bacterias especffica de la caries. Todas las especies encontradas en las lesiones de caries, 
poseen, en mayor o menor grado, un poder cariogénico.
La saliva es un factor modulador individual que debemos ahadir a los ya mencionados hasta 
el momento. Estudios expérimentales (Triller, 1981) han demostrado como en pacientes afectados 
de xerostomfa (disminuciôn o interrupciôn de la secrecciôn salivai), las caries se desarrollan 
râpidamente. La saliva tiene también otros efectos sobre el estado de los dientes: aporta minérales, 
que pueden intercambiarse con los del esmalte y contribuir asf a remineralizarlo; neutral iza las 
variaciones de pH que se producen en la plaça dental; contribuye al aporte de ciertas sustancias
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(urea, glicoproteinas, etc.) para el desarrollo de la plaça dental; y contiene también factores 
antibacterianos como la lisozima (enzima capaz de degradar las paredes de las bacterias), aunque 
la eficacia de esta enzima estâ aün por demostrar, pues su actividad parece estar inhibida por otras 
sustancias de la saliva (Adams, 1981).
Las hormonas son otro de los factores moduladores que cabrfa mencionar, y que podrfamos 
clasificar como factor modulador fisiolôgico. En este sentido Schwartz (1986) sehala como, la 
glândula tiro ides puede ser responsable, en caso de hipotiroidismo o hipertiroidismo, de una mayor 
ffecuencia de caries. Las hormonas sexuales desempehan igualmente un papel modulador. Ademâs 
del hecho de que las mujeres parecen estar mâs afectadas por la caries que los hombres en las 
sociedades actual es, hay que tener en cuenta los siguientes factores:
1. En el momento de la pubertad se observa una apariciôn muy marcada y una clara 
evoluciôn de la caries.
2. En las enfermedades hiperfoliculares, las caries son numerosas.
3. El embarazo parece influir en la apariciôn y agravamiento de la caries (Schwartz,
1986).
Con respecto al tercer punto, hay que mencionar que la posible relaciôn entre la caries y 
el embarazo, no se deberfa (como se piensa generalmente) a una descalcificaciôn de las estructuras 
del diente "para formar los huesos y dientes del fiituro bebé". En algunas circunstancias las mujeres 
embarazadas pueden perder calcio de los huesos, pero no de los dientes, ya que estos no se
comportan como una réserva de calcio (Adams, 1981).
Por otro lado, la relaciôn entre el embarazo y la caries no parece estar plenamente 
demostrada. A este respecto. Walker (1986) menciona que no parecen existir diferencias entre la 
incidencia de caries cuando se comparan mujeres, de aproximadamente la misma edad, que han 
tenido algun embarazo, con aquellas que no han tenido ninguno.
Por lo que se refiere al proceso de desarrollo de esta afecciôn, se sabe que la caries, 
comienza con la colonizaciôn, por parte de las bacterias, de la superficie de los dientes, formando 
la plaça dental. Esta plaça dental se adhiere al esmalte mediante una pel feula proteica denominada
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"peiïcula adhesiva", que permite inicialmente la adherencia de las bacterias y sirve de sustrato para 
la formaciôn de la plaça.
Los âcidos (âcido lâctico, fôrmico, butfrico y propidnico) producidos en el métabolisme 
de les azucares, por parte de las bacterias, disuelven los cristales de hidroxiapatito (fosfato cdlcico) 
que forman el esmalte, y producen espacios intra o intercristal inos, dando lugar a unos 
microcanal es en los que se pueden infiltrar los âcidos orgânicos que provienen de la plaça, dejando 
paso a las bacterias. Posteriormente, por un proceso en el que juegan un importante papel las 
variaciones en el pH, se produce una reprecipitaciôn minerai en la superficie del esmalte. Esto 
explica que, en sus estados iniciales, la caries pueda pasar inadvertida; la cavidad debida a la 
desmineralizaciôn queda oculta debajo de la superficie remineralizada del esmalte.
Una vez que la lesiôn ha llegado a la unidn entre el esmalte y la dentina, se propaga 
lateralmente a lo largo de esta uniôn y progresa râpidamente por la dentina en forma de cono, cuyo 
vértice estâ dirigido hacia el centro del diente. La invasidn bacteriana puede entonces propagarse 
hasta la cavidad pulpârea en el centro del diente. Sin un tratamiento adecuado, la caries puede 
terminar en la destruccidn de la corona y/o porciones de la raiz.
La exposiciôn de la cavidad pulpârea produce un alto riesgo de infecciôn, con la casi 
inevitable secuela de abscesos periapical es, destruccién de los tejidos de soporte y posterior pérdida 
de la pieza dental.
Durante largo tiempo, e incluso actualmente, ha sido habituai considérât la caries como 
una "enfermedad de la civil izaciôn". Esta consideraciôn estâ basada fundamental mente en dos 
hechos: 1) el reconocimiento insuficiente de la caries en los grupos humanos prehistôricos y 2) el 
gran aumento producido en la frecuencia de caries con la generalizaciôn de azücares y harinas 
refinadas en la dieta.
La relaciôn entre azücares y caries ha sido demostrada, por ejemplo, mediante estudios en 
poblaciones esquimales, en las que se ha visto como en aquellos pueblos anteriores al contacto con 
la raza blanca (y que por tanto tenfan una dieta tradicional, total mente desprovista de azücares 
refinados, féculas y aditivos) la frecuencia de caries era baja, existiendo un aumento progresivo 
de dicha frecuencia, asociado con un creciente consumo de azücares y féculas en aquellas 
poblaciones mâs modemas (Costa, 1980).
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Asf, la mayor cantidad de carbohidratos en la dieta ha sido utilizada para explicar como 
en las sociedades de agricultores la frecuencia de caries llega a ser mâs del doble de la que se 
encuentra entre cazadores-recolectores (Brothwell, 1963). En este sentido Collins (1984) habla de 
la relaciôn existente entre el aumento de la frecuencia de caries y la introducciôn del maiz en la 
dieta. El maiz présenta un alto contenido en carbohidratos y estâ asociado con la introducciôn de 
las comidas hervidas, que al ser mâs pastosas son mâs cariogénicas.
En estudios con grupos de poblaciones actuales (Rowe et al. y 1976; Rami Reddy, 1982) 
se ha comprobado que la frecuencia de caries es menor cuando el grupo estudiado tiene ingresos 
bajos que cuando sus ingresos son elevados. Esta mayor frecuencia de caries en el grupo de 
ingresos altos es atribuida a una mayor ingestiôn de alimentos y azücares por parte de este grupo. 
Goose y Lee (1976) encontraron también una asociaciôn entre la dieta y la frecuencia de caries en 
un estudio realizado sobre inmigrantes chinos establecidos en Liverpool.
Todo esto no quiere decir que antes de la introducciôn de este tipo de dieta (que podrfamos 
denominar "blanda y dulce" mejor que "civilizada") la caries no existiese, por el contrario existen 
pruebas de que algunos factures cariogénicos estuvieron actuando anteriormente a esta introducciôn. 
Asf, la caries dental ha afectado al hombre durante toda su historia; se han descrito caries en 
dientes fôsiles desde los primeros homfnidos del Plioceno (Brothwell, 1963, 1981; Neiburger, 
1975; Anderson y Popovich, 1977).
Existe ciertamente, eso sf, un aumento de la frecuencia de caries, a través del tiempo, 
asociado con un aumento en el consumo de carbohidratos refinados. Algunos autores, basândose 
en esta relaciôn, han comenzado a usar la frecuencia de caries como un indicador del consumo de 
carbohidratos (Rose et al.y 1984). Aunque, como mencionan Goodman et al. (1984), esto puede 
introducir cierta circularidad en el anâlisis, ya que si la caries es usada como ayuda para determinar 
cambios en la dieta, entonces no puede ser usada para valorar el impacto de taies cambios.
En cuanto a las diferencias sexual es, puesto que en las mujeres la erupciôn de los dientes 
permanentes se produce, por lo general, antes que en los varones (Moorrees et al. y 1963 b), se 
podrfa esperar que éstas presentasen una frecuencia de caries mayor, dado el mayor tiempo de 
exposiciôn de sus dientes a los diferentes factures cariogénicos. Chamla (1969) analizô la
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frecuencia de caries en poblaciones epipaleolfticas y neolfticas de Africa del Norte, encontrando 
que las frecuencias de caries eran mayores en las mujeres, y asimismo que, proporcionalmente, el 
nümero de mujeres portadoras de caries era mâs elevado que el de hombres. Costa (1980) examiné 
la frecuencia de caries en poblaciones esqueléticas esquimales, encontrando que sôlo habla 
pequenas diferencias en las proporciones de caries entre varones y mujeres. Rowe et al. (1976), 
en un estudio sobre la caries dental en individuos juveniles de U.S.A., vieron que las chicas 
blancas mostraban una presencia de caries ligeramente mayor que los chicos blancos, sobre todo 
en los segmentos bicuspidados de la mandlbula. También ocurrfa esto entre las chicas y los chicos 
negros, pero las diferencias eran muy pequenas. Rami Reddy (1982) encontrô en una poblaciôn 
india modema que, entre los adultos, las mujeres presentaban una frecuencia mayor de caries que 
los varones, aunque la diferencia entre ambos no era significativa; mientras que en la muestra 
infantil eran los ninos los que presentaban mayor frecuencia de caries que las ninas, siendo estas 
diferencias significativas. Walker (1986) encontrô una incidencia de caries y pérdida premorten 
mayor en mujeres que en varones para varias poblaciones prehistôricas del ârea del Canal de Santa 
Bârbara, para pigmeos africanos y para norteamericanos actuales, aunque en otras poblaciones, 
como los bantü africanos, eran los varones los mâs afectados por la caries.
De todo lo anterior puede deducirse que, al menos en las poblaciones actuales, las 
diferencias sexual es en las frecuencias de aparicidn de caries presentan cierta variabilidad tanto 
dentro como entre poblaciones y, aunque se presentan, son de pequena magnitud y carecen, en 
general, de significaciôn estadlstica.
Pretendemos a continuacidn, analizar la incidencia de caries en esta poblaciôn, valorar las 
posibles diferencias sexual es y realizar un estudio epidemiolôgico de esta lesiôn, comparando los 
resultados con los obtenidos en otras poblaciones.
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VI.2. METODOLOGIA
En un examen minucioso y sistemâtico de la caries, lo ideal séria poder disponer de 
radiognflas de cada pieza dental en cada individuo, puesto que, como hemos mencionado, en sus 
estadlo; iniciales la caries puede pasar desapercibida debido a la remineralizaciôn del techo de la 
cavidad Por otro lado, en muchas ocasiones la distinciôn entre una fosita natural y una cavidad 
inducidi por caries puede no ser aparente extemamente.
En nuestro caso, debido al elevado tamano de la muestra, no se realizaron radiograflas de 
los especlmenes, y se juzgô como caries aquella lesiôn que presentaba un defecto detectable en la 
integridad de la superficie del esmalte.
Como senalan Ortner y Putschar (1981), "esta lesiôn puede hacerse évidente, ademâs de 
mediante radiograflas, mediante una sonda dental o aguja torcida". Este método ha sido utilizado 
anteriormente por Costa (1980), Kerr et al. (1990) y otros, quienes diferenciaban entre las fositas 
bucales cariadas y las no cariadas con la ayuda de una sonda dental y una pequena lupa.
Siguiendo este procedimiento en los casos dudosos que se presentaban en la recogida de 
datos, nos ayudamos de una lupa y una fmlsima aguja, que utilizada como una sonda dental, nos 
permitié discemir que cavidades estaban cariadas y cuales no.
De entre la gran variedad de formas, existentes en la bibliografla precedente, para registrar 
la incidencia de caries en las poblaciones, optamos por seguir el método mâs comunmente 
utilizado, facilitando asl las comparaciones con los datos obtenidos por otros autores anteriormente. 
Damos, por tanto, la frecuencia de caries como la relaciôn entre el nümero de dientes cariados de 
una elase y el total de dientes de esa clase présentes en la muestra (cariados + no cariados). 
Aunque para realizar algunas comparaciones, estas frecuencias se han calculado como el nümero 
de individuos con alguna pieza cariada sobre el total de individuos analizados.
Todos estos datos vienen expresados en las tablas en forma de frecuencias absolutas y 
relativas para cada diente en cada hemimandfbula.
La metodologfa seguida en la clasificaciôn sobre la local izaciôn y la gravedad de esta 
afecciôn ha sido descrita previamente (ver Capftulo III).
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VI.3. INCroENCIA DE CARIES EN SUBADULTOS
VI.3.1. Denticiôn decidual
Los datos sobre la incidencia de caries en la denticiôn decidual se dan en la Tabla VI. 1. 
También se ofrecen en esta tabla los resultados del test aplicado para comprobar la posible 
existencia de diferencias de lado.
En dicha tabla se pueden observar, en primer lugar, una frecuencia muy baja de caries en 
la denticiôn decidual de nuestra poblaciôn. Ninguno de los 66 incisivos decidual es analizados 
presentaba caries, y tan sôlo en 1 de los 53 caninos se encontrô una caries ligera situada en el 
cuello mesio-distal. Para los molares, la incidencia de esta afecciôn es mayor, encontrando que de 
los 200 molares decidual es analizados, 16 de ellos presentaban caries (8 %). No encontramos 
diferencias de lado significativas en estas frecuencias, ni tampoco una mayor frecuencia de caries 
en ninguno de los dos molares (1& realizada al comparar las frecuencias de dml y dm2 , 
reuniendo las frecuencias de ambos lados, diô un resultado de = 0,0029).
F.A.
Derecho
% F.A.
Izquierdo
%
X^
dil 0/17 0 0/13 0 -
di2 0/23 0 0/13 0 -
de 1/35 2,86 0/18 0 -
dml 5/50 10,00 2/42 4,76 0,3016 (!)
dm2 4/55 7,27 5/53 9,43 0,0034 (!)
Tabla VI.1: Incidencias de caries en la denticiôn decidual de la poblaciôn de San Nicolàs. Se dan también los valores 
del test aplicado para comprobar las diferencias de lado.
(!) Método exacto de Fisher.
Ninguna de las diferencias alcanza el nivel de signifîcaciôn estadistica (p ^  0,05).
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La local izaciôn de la caries en los molares decidual es fue de 75% oclusales, 18,75% mesio- 
disules y 6,25% en la corona. En cuanto a la gravedad, el 68,75% de las caries eran ligeras, el 
25% presentaban gravedades médias y el 6,25% acentuadas.
VI.3.2. Dentidôn permanente
En la Tabla VI.2 se muestran los resultados del anâlisis de la incidencia de caries en la 
denticiôn permanente asociada a las mandfbulas que forman la muestra subadulta. Asimismo, se 
dan los resultados del test aplicado para la comparaciôn entre lados. En esta tabla podemos 
observar una baja frecuencia en el grupo de los incisivos, en donde tan sôlo 1 de los 170 incisivos 
analizados (0,6%) presentaba caries. Para el caso de los bicuspidados esta frecuencia también es 
baja, 9 de 241 analizados (3,73%) y para los molares estas frecuencias se elevan a 41 de 246 
analizados (16,67%).
F.A.
Derecho
% F.A.
Izquierdo
%
Il 0/39 0 0/37 0 -
12 0/51 0 1/43 2,33 -
C 1/45 2,22 1/36 2,78 0,3140 (!)
PI 1/45 2,22 0/37 0 -
P2 4/45 8,89 2/33 6,06 0,0011 (!)
Ml 12/75 16,00 14/68 20,59 0,2434
M2 8/58 13,79 7/45 15,56 0,0009
Tabla VI.2: Incidencia de caries en la denticiôn permanente de la muestra subadulta de San Nicolas. Se dan también 
les valores del test aplicado para comprobar las diferencias de lado.
(!) Método exacto de Fisher.
Ninguna de las diferencias alcanza el nivel de signifîcaciôn estadlstica (p <  0,05).
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No se encuentran tampoco diferencias de lado significativas en ninguna de las 
comparaciones realizadas.
VI.4. INCIDENCIA DE CARIES EN LA MUESTRA ADULTA
En la Tabla VI.3 se dan las frecuencias de caries en las submuestras masculina, femenina 
y total, para cada uno de los dieciseis dientes analizados. Estas frecuencias estân representadas en 
la Figura VI. 1.
Total
F.A. %
Varones
F.A. %
Mujeres
F.A. %
IID 5/182 2,75 2/88 2,27 3/79 3,80
I2D 10/238 4,20 2/112 1,79 6/101 6,93
CD 22/306 7,19 8/145 5,52 14/128 10,94
PID 28/321 8,72 11/144 7,64 13/144 9,03
P2D 30/312 9,62 14/147 9,52 12/139 8,63
MID 87/283 30,74 38/135 28,15 40/119 33,61
M2D 110/300 36,67 51/137 37,23 49/130 37,69
M3D 70/241 29,05 27/110 24,55 36/105 34,29
III 5/154 3,25 1/74 1,35 3/67 4,48
121 3/192 1,56 1/94 1,06 2/78 2,56
CI 15/255 5,88 6/125 4,80 5/107 4,67
PII 24/283 8,48 8/142 5,63 12/115 10,44
P2I 34/272 12,50 13/131 9,93 15/117 12,82
M il 70/243 28,81 29/122 23,77 34/99 34,34
M2I 112/288 38,89 50/139 35,97 49/119 41,18
M3I 67/221 30,32 31/107 28,97 31/89 34,83
Tabla VI.3 Incidencia de caries en la muestra adulta de San Nicolàs. Se dan las frecuencias de cada uno de los 
dieciseis dientes en las submuestras masculina, femenina y total.
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Figura VI. 1: Representacidn de las frecuencias de caries en cada uno de los dieciseis dientes mandibulares.
Como podemos observar en la Figura VI. 1, las frecuencias mâs elevadas de caries (36,67 % 
y 38,89%), en ambas hemimandfbulas, corresponden a los segundos molares, mientras que los 
incisivos son los dientes menos afectados en ambos lados. Podemos ver, asimismo, una gran 
simetrfa en las grâficas correspondientes al lado derecho e izquierdo.
Por otro lado, también se observa cémo en la casi totalidad de las piezas dentales la 
frecuencia de caries es mayor para las mujeres que para los varones.
Con todos estos datos procedimos a realizar un test para comparar las posibles 
diferencias de lado en la incidencia de caries. Esta comparaciôn se realizô para cada una de las 
ocho piezas dentales en la muestra total, asf como en cada una de las submuestras sexual es. Los 
resultados de este test se dan en la Tabla VI.4.
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Varones Mujeres
X^
Total
Il 0,0230 (!) 0,0450 (!) 0,0029 (!)
12 0,0211 (!) 0,5376 (!) 1,7047
C 0,0001 2,2925 0,2028
PI 0,1965 0,0286 0,0016
P2 0,0082 0,7786 0,9612
Ml 0,4303 0,0009 0,1506
M2 0,0084 0,1869 0,2214
M3 0,3402 0,0052 0,0387
Tabla VI.4: Valores del test aplicado para comprobar la existencia de diferencias de lado en la frecuencia de 
aparicidn de caries. Las comparaciones se efectuaron en las muestras de varones, mujeres y total.
(!) Método exacto de Fisher.
Ninguna de las comparaciones alcanza el nivel de signifîcaciôn estadistica (p <  0,05).
Como podemos observar en esta tabla, ninguna de las comparaciones efectuadas alcanza 
un nivel significativo estadfsticamente. Por ello, podemos concluir que no existen diferencias en 
cuanto a la incidencia de caries entre el lado derecho y el izquierdo, en ninguna de las ocho piezas 
dentales. A la vista de estos resultados, procedimos a reunir las frecuencias de ambos lados, con 
la final idad de simplificar los anâlisis posteriores y aumentar el tamano muestral para cada pieza.
Las frecuencias para cada diente, reuniendo los datos de ambos lados, se dan en la Tabla 
VI.5, en la que se dan también los valores del test aplicado para comprobar la posible existencia 
de diferencias sexuales. Los resultados de este test demuestran que, a pesar de que en todos los 
dientes las frecuencias para la muestra femenina son mayores que las correspondientes a la muestra 
masculina, ninguna de estas diferencias llega a tener un nivel significativo estadfsticamente.
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Varones, % Mujeres, % Total, %
II 1,85 4,11 2,98 0,6987 (!)
12 1,94 5,03 3,02 1,9301 (!)
C 5,19 8,09 6,60 1,2877
PI 6,64 9,65 8,61 1,2776
P2 9,71 10,55 10,96 0,0309
Ml 26,07 33,94 29,85 3,1372
M2 36,59 39,36 37,76 0,3154
M3 26,73 34,54 29,65 2,5932
Tabla VI.S: Porcentaje de caries en cada uno de los ocho dientes para las muestras de varones, mujeres y total. Se dan 
también los valores del test aplicado para comprobar las diferencias sexuales.
(!) Método exacto de Fisher.
Ninguna de las comparaciones alcanza el nivel de signifîcaciôn estadistica (p <  0,05).
Posteriormente se agruparon los datos en très tipos de dientes: incisivos, bicuspidados y 
molares (Tabla VI.6) y se realizô un nuevo test para comprobar si las diferencias sexuales 
alcanzaban niveles significatives al reunir tipos dentales y aumentar el tamano muestral.
Varones, % Mujeres, % Total, % X^
Incisivos 1,90 4,62 3,00 3,2976
Bicuspidados 7,19 9,47 8,75 2,3868
Molares 30,13 36,16 32,74 5,501 r
Total 15,01 18,72 16,92 6,2378*
Tabla VI.6; Frecuencia de caries en cada uno de los très tipos dentales considerados, asf como en el total de la 
denticiôn, para las muestras: masculina, femenina y total de San Nicolàs. Se dan también los resultados 
del test aplicado para la comparaciôn entre sexos.
* Diferencia estadfsticamente significativa para p ^  0,05.
De los très tipos dentales considerados, tan sôlo en el caso de los molares las diferencias 
sexuales resultaron significativas, aunque en general los valores del test se elevaron en relaciôn
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a las comparaciones anteriores, tanto en incisivos como en bicuspidados. Por Ultimo, cuando se 
reunieron las frecuencias para el total de dientes (Tabla VI.6), las diferencias sexuales existentes 
resultaron estadfsticamente significativas. Es decir, las mujeres presentan un mayor numéro de 
dientes afectados por caries que los varones, aunque estas diferencias son pequenas y tan sôlo 
presentan signifîcaciôn estadfstica para los molares o cuando se reunen los datos correspondientes 
a toda la denticiôn.
Cuando se analiza la frecuencia de caries por individuos, podemos ver que bay un mayor 
nümero de mujeres afectadas que de varones (mujeres: 139/205 67,80% ; varones: 131/199
65,83%), aunque estas diferencias no alcanzan signifîcaciôn estadfstica.
Esta ligeramente mayor incidencia de caries en las mujeres es un hecho que, como ya ha 
sido comentado, se encuentra en muchas de las poblaciones analizadas. Para explicar taies 
diferencias, han sido argumentadas varias teorfas, ya comentadas en la introducciôn de este 
capftulo. En el caso de nuestra poblaciôn, pensamos que, entre otros factores, la elevada fertilidad 
y los tempranos embarazos propios de las mujeres en las poblaciones musulmanas (Arie, 1982) 
estarfan condicionando una mayor frecuencia de caries por medio de mecanismos locales (acidez, 
ptialismo) y générales (hipovitaminosis, deficiencia de elementos minérales especfficos). Por otro 
lado, los resultados encontrados en cuanto a la incidencia de los depôsitos de câlculo en esta 
poblaciôn (Capftulo VII) pueden también estar influyendo en estas diferencias sexuales, ya que en 
la muestra masculina se presentan dichos depôsitos mâs frecuentemente que en la muestra 
femenina, lo cual confiere a los varones una teôrica protecciôn contra la caries mayor que en las 
mujeres.
El anâlisis de la gravedad de la caries en cada uno de los très tipos dentales considerados 
(Tabla VI.7, Figura VI.2) nos muestra cômo, en general, para la muestra total, los incisivos 
presentan una frecuencia relativamente elevada de gravedades médias, en los bicuspidados las 
frecuencias disminuyen progresivamente desde gravedades ligeras hasta acentuadas, mientras que 
en la porciôn molar de la denticiôn encontramos una predominancia de caries ligeras. Por otra 
parte, se observa una cl ara diferencia sexual en cuanto al proceso de desarrollo de la enfermedad, 
asf la muestra femenina présenta proporcionalmente frecuencias de gravedades médias mâs elevadas 
que en la muestra masculina, para los très tipos dentales, pero sobre todo en el caso de los
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incisivos. Esta relaciôn entre sexos, se invierte para las gravedades ligeras, asf los varones 
presentan frecuencias proporcionalmente mayores de caries ligeras que las mujeres, haciéndose 
estas diferencias patentes sobre todo en el caso de incisivos y bicuspidados.
Ligera Media Acentuada
Varones:
Incisivos 57,14 28,57 14,29
Bicuspidados 55,00 33,33 11,67
Molares 66,81 19,47 13,72
Mujeres:
Incisivos 33,33 53,33 13,33
Bicuspidados 35,21 36,62 28,17
Molares 60,25 28,87 10,88
Total:
Incisivos 41,67 45,83 12,50
Bicuspidados 45,06 35,80 19,14
Molares 62,48 23,70 13,82
Tabla VI.7: Gravedad de caries en cada uno de los très tipos dentales considerados, para varones, mujeres y total. Los 
datos se ofrecen ünicamente en forma de frecuencias relativas obtenidas en referencia a los dientes 
cariados.
Orcvadad CarlM
Figura VI.2a
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Figura V I.2a, b y c: Representacidn de las frecuencias de gravedades de caries en cada tipo 
dental.
Estos resultados, junto con las frecuencias obtenidas en la Tabla VI.6 , nos hacen suponer 
que los incisivos, en su conjunto, son menos susceptibles al ataque de la caries, aunque la 
evolucidn de la misma se produce de una forma mâs râpida que en el caso de los molares, en los 
cuales la caries aparece mâs fâcilmente, presentando, sin embargo, una mayor resistencia al avance 
de la infecciôn. Estos resultados estarfan de acuerdo con la teorfa formulada por Anderson y 
Popovich (1977) segun la cual los dientes mâs pequenos son mâs resistentes a la iniciaciôn de la 
caries, pero no a su proliferaciôn. Y por otro lado, hay que considerar que los incisivos son piezas
VI. CARIES 132
que presentan depôsitos de câlculo con una frecuencia muy elevada (Capftulo VII), lo cual les 
confiere cierta protecciôn contra el inicio de la caries.
En cuanto a las diferencias entre sexos présentes en la Tabla VI.6 , si bien la frecuencia de 
caries, por sf sola, présenta diferencias sexuales que tienen una signifîcaciôn estadfstica baja, estas 
diferencias se hacen mâs notorias al ver que las piezas dentales cariadas en las mujeres presentan, 
en general, una gravedad mâs acentuada que la correspondiente a las piezas de los varones. Con 
ello, podemos deducir que no sôlo las mujeres son mâs susceptibles al ataque de la caries, en esta 
poblaciôn, sino que ademâs la afecciôn progresa, en la denticiôn femenina, de forma mâs râpida 
que en el caso de la denticiôn masculina.
Por lo que se refiere a la local izaciôn de la caries en cada uno de los très tipos dentales, 
los resultados se dan en la Tabla VI.8 y se encuentran representados en la Figura VI.3. El primer 
punto que llama nuestra atenciôn es el patrôn de local izaciôn tan similar que presentan los incisivos 
y bicuspidados, en los cuales la caries se désarroi la mâs frecuentemente en la zona mesio-distal del 
cuello. Esta local izaciôn mesio-distal de la caries es mucho mâs acentuada en el caso de los 
incisivos que en los bicuspidados.
Para los molares se présenta una mayor variaciôn en la local izaciôn de esta afecciôn en el 
diente, asf podemos observar cômo se encuentran caries en ambas zonas del cuello, en la corona 
e incluso en la raiz del diente; también podemos ver una relativamente elevada presencia de caries 
multiples, aunque lo que mâs llama la atenciôn, en este tipo dental, es la elevada proporciôn de 
caries oclusales en relaciôn con todas las demâs localizaciones. También podemos observar cômo 
los patrones présentes en las muestras masculina y femenina son muy similares.
Estas diferentes local izaciones de la afecciôn estân reflejando diferencias relacionadas con 
la etiologfa de la enfermedad en cada uno de los tipos dentales; asf, los molares son piezas 
considerablemente mâs grandes que los incisivos y los bicuspidados, y que ademâs pueden 
presentar en la corona (en su cara vestibular) ciertas estructuras, taies como fositas bucales, que 
representan zonas de mayor facilidad para el desarrollo de la caries, lo que podrfa explicar la 
variedad de local izaciones que se presentan en este tipo de dientes. Por otro lado, el patrôn de 
surcos que presentan estas piezas hace que la superficie oclusal sea uno de los lugares del diente 
que présenta una mayor facilidad para el alojamiento de bacterias y restos orgânicos, que pueden
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terminar produciendo caries. Precisamente las irregularidades que présenta esta zona del diente la 
confirman como el lugar idôneo para el desarrollo de la afecciôn (Fotos VI. 1 a VI.4).
Oclusal
Cuello
mesio-
distal
Cuello
vestfbulo-
lingual
Corona Raiz Multiple
Varones:
Incisivos - 85,71 - - - 14,29
Bicuspidados 3,33 71,67 5,00 1,67 1,67 16,67
Molares 52,65 15,93 4,42 5,31 2,21 19,47
Mujeres:
Incisivos 6,67 80,00 6,67 - - 6,67
Bicuspidados 4,23 56,34 14,08 - 7,04 18,31
Molares 52,30 13,81 4,18 5,02 5,86 18,83
Total:
Incisivos 4,17 79,17 4,17 4,17 - 8,33
Bicuspidados 4,32 62,35 9,26 2,47 5,56 16,05
Molares 50,81 15,26 4,85 5,03 4,31 19,75
Tabla VI.8: Locallzaciôn de la caries en cada uno de los très tipos dentales considerados, para varones, mujeres y 
total. Los datos se ofrecen ünicamente en forma de frecuencias relativas, obtenidas en referencia a los 
dientes cariados.
En el caso de los incisivos y, en menor medida también en los bicuspidados, el hecho, 
determinado por su funciôn, de no poseer una superficie oclusal similar a la de los molares, lleva 
a que el lugar donde mâs frecuentemente queden retenidos restos orgânicos y donde las bacterias 
lleguen a producir lesiones cariogénicas mâs fâcilmente sea el espacio interdental entre piezas 
adyacentes. Por esto, en este tipo de piezas, es lôgico que la mayor frecuencia de caries se dé
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precisamente en la zona mesio-distal del cuello. Por otro lado, la superficie del esmalte de estos 
dientes, sobre todo de incisivos, no suele presentar estructuras morfolôgicas, como ocurrfa con las 
fositas bucales de los molares, que faciliten la aparicidn de caries en la corona.
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Figura VI 3a, b y c: Representacidn de las frecuencias de cada localizaciôn de caries en 
cada tipo dental.
A :ontinuaci(5n estudiamos el proceso de evoluciôn de la enfermedad a través de los 
diferentes grupos de edad considerados. Las frecuencias para cada grupo de edad se dan en la 
Tabla VI.9 Lo primero que podemos observar en dicha tabla es que en el grupo de edad 2 ninguno 
de los incsivos ni bicuspidados analizados se encuentran afectados por la caries, presentando 
posteriormente valores bajos en los primeros grupos de edad, sobre todo para los incisivos. Sin 
embargo, bs molares son piezas que presentan caries desde edades muy tempranas (11,11 % para 
el grupo de edad 2) y que tienen una cl ara evoluciôn ascendente de estas frecuencias desde los 
primeros grupos de edad.
En la representacidn grâfica (Fig. VI.4), podemos observar cômo, a lo largo de todos los 
grupos de edad, los incisivos presentan un patrôn diferente al que encontramos en bicuspidados y 
molares. Ei los incisivos se présenta un claro aumento progresivo de la frecuencia de caries con 
la edad; l(gicamente es un aumento ligero ya que la incidencia de caries en este tipo dental es 
relativameite baja. Hay que hacer constar que el pico que présenta la grâfica correspondiente a la 
muestra fenenina en los incisivos, para el grupo de edad 7, lo consideramos ünicamente como un 
mero artehcto estadfstico provocado por el pequeno tamano muestral de este tipo dental en este 
grupo de dad, lo cual se traduce en una frecuencia relativa demasiado elevada (3/8 -* 37,5%).
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G-2 G-3 G-4 G-5 G-6 G-7 G-8 G-9 G-10
Varones:
Incisivos
Bicuspidados
Molares
0
2,20
21,46
0
6,73
28,27
3,39
5,56
36,59
2,38
12,26
42,05
6,98
6,41
34,29
8,33
12,50
27,78
0
29.63
63.64
M igeres:
Incisivos
Bicuspidados
Molares
0,84
4,05
19,20
3,09
9,48
46,61
9,09
9,01
45,74
37,50
23,26
39,02
5,26
2,63
44,83
0
5,88
44,44
13,04
32,07
70,59
Total:
Incisivos
Bicuspidados
Molares
0
0
11,11
0,83
3,86
13,16
0,43
2,91
19,78
1,75
7,96
38,01
4,76
7,55
40,00
7,55
15,58
42,65
5,80
7,91
34,19
7,69
13,46
40,00
10,34
33,73
68,96
Tabla VI.9; Frecuencias (%) de caries en cada grupo de edad para los très tipos dentales considerados. Se dan las 
frecuencias en varones, mujeres y total. Para la muestra total se anaden los datos correspondientes a los 
grupos 2 y 3.
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Figura V I.4a, b y c: Evoluciôn de la caries por grupos de edad para cada uno de los très 
tipos dentales.
En el caso de los bicuspidados y mâs marcadamente en los molares, este patrôn de aumento 
de la frecuencia de caries con la edad, se da hasta el grupo de edad 7 (36-41 anos), a partir del 
cual se observa en ambas grâficas (Figs. VI.4 b y c) una disminuciôn de la frecuencia de caries 
que posteriormente, a partir del grupo 8 , vuelve a presentar un patrôn ascendente.
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Este resultado puede deberse, como serâ comentado mâs adelante, a un proceso de pérdida 
dental antemortem, por el cual las piezas cariadas se perderfan preferencialmente, lo que provocarfa 
una disminuciôn de la frecuencia de esta afecciôn en el momento que este proceso de pérdida dental 
se hiciese mâs notorio. A partir de ese momento la grâfica deberfa continuar un lôgico proceso de 
aumento, debido a que las piezas que no se han perdido se ^irfan cariando, con lo cual la 
frecuencia aumentarfa a través de los grupos de edad siguientes. Esta hipôtesis serâ tratada mâs 
extensamente en el capftulo dedicado a la pérdida premortem.
VI S. COMPARACION CON OTRAS POBLACIONES
En lo que se refiere a la incidencia de caries en los individuos subadultos, disponemos de 
los datos correspondientes a una muestra de caracterfsticas muy similares a la nuestra; se trata de 
la necrôpolis musulmana de Vascos (Toledo), datada de los siglos IX al XII (Bernis y Martfnez, 
1986). En dicha muestra ninguna de las piezas decidual es estaba afectada por caries y tan sôlo el 
0,42% de las piezas permanentes, propias de individuos subadultos, presentaban esta afecciôn. 
Estos valores son bajos si los comparamos con los obtenidos en nuestra poblaciôn, en la que el 
5,33% de los dientes decidual es y el 7,76% de los permanentes (subadultos) presentaban caries.
Ademâs de esta poblaciôn, disponemos de los datos correspondientes a otras dos 
poblaciones, menos prôximas a la nuestra. Se trata de la necrôpolis cântabra de Camesa-Rebolledo, 
siglos VII y VIII (Vega, 1987) y de una poblaciôn medieval inglesa (Williams y Curzon, 1986). 
Los datos obtenidos en la primera (Camesa-Rebolledo) presentan también valores mâs bajos que 
los encontrados en nuestra poblaciôn, ya que no presentan caries en la denticiôn decidual y en la 
denticiôn permanente, tan sôlo se presentaba en un molar.
Los datos obtenidos en la poblaciôn medieval inglesa se refieren a la denticiôn decidual, 
en la que se encuentra que el 5,6% de las piezas presentaban caries; esta frecuencia es muy similar 
a la encontrada en nuestra poblaciôn (5,33%). Las caries encontradas en la poblaciôn inglesa 
afectan a ambos molares decidual es pero no a los incisivos ni al canino, lo que concuerda con los 
resultados obtenidos en San Nicolàs, si exceptuamos un canino afectado por una caries.
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En cuanto a la presencia de caries en la denticiôn de la muestra adulta, disponemos de seis 
series peninsulares para las cuales los datos pueden ser comparados con los obtenidos en San 
Nicolàs. Se trata de las necrôpolis de: Camesa-Rebolledo (Vega, 1987), Sta. Eulalia y Los Castros 
de Lastra (Etxebarrfa, 1983), Sta. Marfa de Hito (Galera, 1989), La Torrecilla (Souich, 1978) y 
una serie espanola moderna (Brandi, 1987).
Los datos obtenidos por Etxebarrfa (1983) para las muestras alavesas mencionadas, resultan 
extremadamente bajos, 4,2% para Sta. Eulalia y 5,9% para Los Castros de Lastra. Este autor 
considéra que estas frecuencias tan bajas pueden ser debidas a la mayor facilidad de los dientes 
cariados para perderse premortem, con lo que la frecuencia general de caries resultarfa mâs baja 
de lo que serfa en real idad. Pensamos que, ya que este proceso de pérdida preferencial de dientes 
cariados es un proceso que lôgicamente debe ser general para todas las poblaciones, o al menos 
para todas aquellas que presenten condiciones paleoecolôgicas similares, esta reducida incidencia 
se deberfa encontrar en todas estas poblaciones y no es asf. Por ello, pensamos que la explicaciôn 
a esta baja frecuencia de caries habrfa que buscarla en otros condicionantes.
En la comparaciôn de los resultados de nuestra poblaciôn con los de la poblaciôn cântabra 
de Camesa-Rebolledo, vemos que, en ambas, la frecuencia de caries es muy similar, aunque algo 
mâs baja en San Nicolàs, 16,92% para San Nicolàs trente a 19,02% para Camesa-Rebolledo. Esta 
pequena diferencia en las frecuencias (692/4091 para San Nicolàs, 82/431 para Camesa-Rebolledo) 
no llega a ser significativa (x  ^ = 1,0798). En esta poblaciôn, el autor (Vega, 1987) argumenta que 
la pobreza de fluor y cal cio en el terreno y el agua de la regiôn puede ser una de las causas de lo 
que él considéra como una frecuencia elevada de caries, aunque, por otro lado, no realiza ninguna 
comprobaciôn de esa hipotética pobreza en fluor y cal cio o, al menos, no ofrece los datos.
En este sentido, procedimos, a continuaciôn, a determinar los niveles de fluor (F) y cal cio 
(Ca^ *) présentés en el agua de la regiôn de Murcia.
Obviamente, debido a la imposibilidad de determinar estos niveles durante épocas 
pretéritas, se realizô un estudio sobre los datos correspondientes a las aguas, sin tratar, del curso
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del rfo Segura en la actual idad \  Para realizar esta determinaciôn nos encontramos en la disyuntiva 
entre tomar los datos correspondientes a las estaciones de control situadas en la zona de la cuenca 
que estâ por encima de la ciudad o en las que se encuentran por debajo; ya que existfa la 
posibilidad de que si lo tomâbamos por debajo de la ciudad los datos estuviesen falseados por el 
aporte de contaminantes industriales en las aguas en la actual idad, mientras que, por otro lado, si 
tomâbamos los datos ünicamente de las estaciones situadas en las zonas al tas de la cuenca era 
posible que encontrâsemos valores mâs bajos de lo que serfan realmente, ya que podfa ocurrir que 
estos iones fuesen aportados al agua en alguna zona por debajo de las estaciones estudiadas. Por 
todo esto, decidimos tomar datos de catorce estaciones, elegidas al azar, localizadas tanto por 
encima como por debajo de la ciudad. Por otro lado, con la final idad de evitar posibles diferencias 
temporales se tomaron los datos correspondientes a très anos diferentes, igualmente elegidos al azar 
(1977-78, 1983-84 y 1989-90). En estas estaciones, ademâs, se toman generalmente datos para cada 
uno de los doce meses del ano.
Con todos estos datos, asf obtenidos, realizamos un promedio de las concentraciones de F  
y Ca^^ présentes en el agua de Murcia. Asimismo, con la final idad de establecer el grado de 
variaciôn de estos niveles en la Penfnsula y obtener datos comparativos para comprobar si los 
resultados obtenidos en la cuenca del Segura eran o no elevados, se obtuvieron los niveles 
correspondientes a otras très cuencas hidrogrâficas; la cuenca del Ebro, la del Duero y la del 
Norte, siguiendo el mismo procedimiento descrito para la cuenca del Segura. Los datos sobre las 
concentraciones de ambos iones se ofrecen en mg/1 y estân recopilados en la Tabla VI. 10. En esta 
tabla podemos observar cômo los niveles de F y Ca^^ en el agua de la cuenca del Segura son mâs 
elevados que los correspondientes a las otras très cuencas.
En concreto podemos observar cômo estos niveles son notoriamente mâs elevados que los 
encontrados en la cuenca del Norte. Esto podrfa explicar, en cierta manera, las diferencias 
encontradas entre la muestra de San Nicolàs y la de Camesa-Rebolledo, segun la cual nuestra
' Las Ilientes de las que se ha obtenido esta informaciôn han sido: la publicaciôn del M.O.P. (1979 y 1985): "Anâlisis 
de la calidad de aguas". Direcciôn General de Obras Hidràulicas. Madrid. Para los datos de 1977-78 y 1983-84, y la 
publicaciôn del M.O.P.T. (1991), Secretana de Estado para las PoUticas del Agua y el Medio Ambiente, editada por 
la Secretana General Técnica, Centro de Publicaciones, Madrid. Para los datos de 1989-90.
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poblaciôn présenta una incidencia de caries ligeramente menor que la de Camesa-Rebolledo. Esta 
diferencia podrfa estar condicionada por la mayor concentraciôn de fluor en el agua de Murcia, que 
conferirfa una cierta protecciôn frente a la caries a los individuos de San Nicolàs, gracias al efecto 
cariostâtico de este elemento. Esta relaciôn entre los niveles de fluor en el agua y la incidencia de 
caries ha sido positivamente comprobado anteriormente en otras poblaciones (ver Hildebolt et al., 
1988).
Cuenca Cuenca Cuenca Cuenca
del Segura del Ebro del Duero del Norte
F 0,39 0,17 0,11 0,06
Ca+ + 130,04 104,19 55,24 34,59
Tabla VI.10: Concentraciones de F  y Ca^^ en el agua de las cuencas del Segura, Ebro, Duero y Norte. Los datos
estàn expresados en mg/1.
Por lo que se refiere a los datos sobre caries de la poblaciôn espanola moderna, hay que 
hacer constar que estos datos fueron obtenidos tan sôlo en premolares y molares, por lo que, para 
poder realizar comparaciones, tuvimos que calcular la frecuencia correspondiente exclusivamente 
a premolares y molares reunidos, en nuestra poblaciôn. Los resultados obtenidos en la muestra 
moderna (40,15%) son considerablemente mâs elevados que los correspondientes a San Nicolàs 
(22,86%, para P y M), siendo esta diferencia altamente significativa (x  ^ =  129,27; p <  0,001). 
La diferencia entre ambas poblaciones se debe, sin duda, a una cuestiôn temporal relacionada 
fundamentalmente con el marcado aumento de la incidencia de caries ocurrido en los siglos XVIII 
y XIX, paralelo a la expansiôn del azücar en la alimentaciôn (Moore y Corbett, 1978). Expansiôn 
realmente considerable si tenemos en cuenta que en nuestra poblaciôn los azücares y productos 
como la miel, la harina y el pan ya eran consumidos abundantemente en la dieta.
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Para terminar, mencionaremos que se dispone de los datos correspondientes a otras dos 
poblaciones muy cercanas a la de San Nicolàs: Sta. Marfa de Hito (Cantabria), siglos DC-XIl 
(Galera, 1989) y La Torrecilla (Granada), siglos IX-XIV (Souich, 1978). Estas dos muestras 
representan las dos mejores series comparativas, tanto por su elevado tamano muestral como por 
la proximidad temporal y similitud cultural que presentan con la de San Nicolàs. En ambas 
poblaciones las frecuencias de caries han sido calculadas como el porcentaje de individuos afectados 
sobre el total de ellos examinados, por lo que para llevar a cabo las comparaciones hubo que 
realizar el câlculo de los individuos afectados en nuestra poblaciôn.
El resultado obtenido para San Nicolàs (305/463 -* 65,87%) resultô mâs elevado que el 
correspondiente a las poblaciones mencionadas (56,1% para Sta. Marfa de Hito y 51,58% para La 
Torrecilla). Esto nos indica que en la poblaciôn de San Nicolàs se présenta una mayor proporciôn 
de individuos afectados por caries, lo que podrfa ser explicado por un mayor consumo de hidratos 
de carbono en la dieta de nuestra poblaciôn y por la extendida costumbre, en la alimentaciôn de 
las poblaciones musulmanas (Bolens, 1992), de preparar los alimentos hervidos, los cuales se ha 
confirmado (Bibby, 1975; Collins, 1984) que al ser mâs pastosos son mâs cariogénicos, debido a 
su mayor persistencia alrededor del diente.
Como podemos observar, se ha constatado la existencia de varios factores que determinan, 
de diferentes maneras, la incidencia de caries en la poblaciôn hispanomusulmana de San Nicolàs, 
se trata de: 1) un alto consumo de azücares y vegetal es, con un aporte elevado de carbohidratos 
en la dieta de esta poblaciôn; 2) la presencia de una elevada concentraciôn de fluor y cal cio en el 
agua de Murcia, que conllevarfa una cierta protecciôn ante esta afecciôn; y 3) un factor de tipo 
cultural que estarfa influyendo directamente sobre la incidencia de caries, como es la higiene bucal 
propia de las poblaciones musulmanas.
La higiene dental de estas poblaciones estâ regulada tanto por la tradiciôn como por el 
Corân, el cual dispone, entre otras obligaciones, las abluciones ritual es cinco veces al dfa antes de 
las plegarias, abluciones que consisten, entre otras cosas, en enjuagarse la boca. Incluso hemos 
visto que en estas poblaciones existe la costumbre de cepillarse los dientes muy a menudo con el 
siwak (Capftulo II). Otra de las tradiciones atribufdas al profeta Mahoma es el uso del palillo para
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eliminar los restos de comida que permanecen entre los dientes. Estas costumbres resultarfan en 
una menor incidencia de la enfermedad en estas poblaciones, dado el carâcter preventivo que la 
higiene de los dientes tiene trente a la caries.
Podemos ver como, a pesar de los altos niveles de fluor en el agua de Murcia y de la 
rigurosa higiene bucal caracterfstica de las poblaciones islâmicas, el elevado consumo de 
carbohidratos y la gran difusiôn de alimentos con carâcter cariogénico hacen que la frecuencia de 
caries en nuestra poblaciôn sea mâs elevada que la que se présenta en otras poblaciones de la 
misma época.
T1
Foto V I.1; Primer molar en el que un proceso de caries ha hecho desaparecer totalmente la corona. 
Resto: M-16, 87.
Foto V I.2: Caries en la zona vestibular del primer premolar y tercer molar. 
Resto: M-16, 464.
Foto V I.3: Caries en la raiz del primer molar. Se observa, ademâs, que estâ afectado de una piorrea acentuada. 
Resto: M-16, 505.
1
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Foto VI.4: Radiografia del molar de la foto anterior. La flécha senala la posicion de la 
caries.
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VII. CALCULO
V II.l. INTRODUCCION
El câlculo» también denominado târtaro o sarro, es un depôsito de consistencia sôlida, 
formadc principal mente por calcio, que se fija en las caras vestibular y lingual de algunos dientes. 
Se trata del depôsito calcificado ectdpico mâs comün en el hombre. En general, las zonas de 
mâxima acumulacidn de câlculo suelen ser las caras linguales de les incisives inferiores y las 
vestibulares de les molares superiores. Esta localizaciôn preferente del câlculo, se debe, muy 
probablemente, a que estas zonas son las primeras en recibir la saliva debido a su posiciôn, cerca 
de los conductos de salida de las principales glândulas salivai es (Adams, 1981).
El proceso de formaciôn de câlculo se inicia con un depôsito orgânico blando denominado 
"plaça”. Esta plaça estâ formada por bacterias pegadas unas a otras mediante glucoproteinas de la 
saliva y polisacâridos extracelulares, como glucano y fructano, producidos por las mismas 
bacterias. Esta plaça se imprégna de sales de calcio y se transforma en una concrecidn calcificada 
firmemente adherida al diente. El câlculo una vez formado estâ compuesto por calcio (65%), 
materias orgânicas (15%), carbonatos de calcio (10%), agua (8 %) y diversas sales (2%) (Held y 
Chaput, 1964).
La formaciôn de los depôsitos de câlculo estâ favorecida por varios factores como son:
- la inclusiôn de alimentos de caracter pegajoso en la dieta;
- una funciôn masticatoria disminuida, ya que se produce un incremento de secrecciôn 
salivar y una carencia de auto-limpieza;
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- la malposicién dentaria, asf como las nigosidades y depresiones de la superficie del 
esmalte, al crear zonas de fâcil acumulaciôn;
- una déficiente higiene bucal; etc.
Segun su etiologfa se pueden diferenciar dos tipos de câlculo: el câlculo supragingival y 
el subgingival. Ambas formaciones se distinguen por su posiciôn, color y grado de calcificacidn.
El câlculo supragingival, se localiza por encima del borde gingival, es de color claro, 
relativamente quebradizo y contiene restos de alimentos englobados en su estructura.
El câlculo subgingival, se local iza en el surco o boisa gingival, es mâs oscuro (negruzco, 
marrôn o verdoso) y de consistencia mâs dura que el supragingival. Este se forma cuando hay 
inflamaciôn de las encias.
Aunque, en general, no parece haber acuerdo sobre si el câlculo es causa o consecuencia 
de la inflamaciôn gingival, si parece claro que se trata de un importante factor irritante, mecânico 
y bacteriano. Asociado a él se présenta una abundante flora microbiana (Dobney y Brothwell, 
1986) que élabora productos tôxicos que causan una respuesta inflamatoria inespecffica, y esta 
inflamaciôn, al parecer, tiene como consecuencia un aumento del tamano de la masa de câlculo. 
Lo que si parece demostrado (Prichard, 1970; Watson, 1986) es que el câlculo no es un factor 
primario ni esencial en la etiologfa de la parodontolisis.
Por lo que respecta a su relaciôn con la caries, Brothwell (1981) expone que, a pesar de 
que el câlculo contiene bacterias, "parece que esto tiene poca relaciôn con la formaciôn de caries". 
Ademâs indica que los recubrimientos calcâreos muy extendidos proporcionan cierto grado de 
inmunidad ffente a la caries.
Se trata ésta de una afecciôn sobre la cual no existen, hasta el momento, datos estadfsticos 
sobre su incidencia en ninguna poblaciôn de la Peninsula. Esta falta de datos puede estar 
condicionada, en gran manera, por la facilidad con la que los depôsitos de câlculo pueden 
desaparecer de las piezas dentarias en los esqueletos recogidos en yacimientos arqueolôgicos.
Debido a esta facilidad hay que extremar, en el caso de los dientes, el cuidado a la hora 
de la limpieza, procurando realizarla con un cepillado suave, evitando asf que el câlculo se pierda 
durante este proceso.
VII. CALCULO 149
Junto a esto, tenemos que tener en cuenta que el progreso de la medicina en este campo 
habfa desarrollado técnicas odontolôgicas, con normas muy précisas para la eliminaciôn del sarro 
dental de los pacientes por parte del médico-dentista, que incluso, como hemos visto, disponfa de 
instrumentos muy especfficos para este fin (Capftulo II).
Estos dos ültimos hechos que acabamos de mencionar nos hacen tener en cuenta que las 
frecuencias obtenidas en esta poblaciôn reflejan, en todo caso, incidencias mfnimas de la presencia 
de câlculo.
VII .2. Metodologia
En la toma de datos sobre esta patologfa no se ha discriminado entre los tipos de câlculo 
supragingival y subgingival, aunque hay que mencionar que en la casi totalidad de los casos 
analizados se trataba del tipo supragingival (por su disposiciôn, color y estructura).
Su presencia en un diente ha sido codificada segun la magnitud del depôsito de câlculo 
adherido a la pieza, siguiendo la escala propuesta por Brothwell (1981), segun lo expuesto en el 
Capftulo III.
VII.3. Resultados
En primer lugar, las frecuencias obtenidas en los dieciseis dientes mandibular es para las 
muestras de varones, mujeres y total (Tabla VII. I) demuestran que existe un claro patrôn de 
disminuciôn antero-posterior, segün el cual los dientes que mâs frecuentemente presentan depôsitos 
de câlculo son los incisivos centrales, y los que menos, los terceros molares, siguiendo un descenso 
mesio-distal graduai (Fotos VII. I y VII.2). Esta caracterfstica se puede observar claramente en la 
Figura VII. I. en la que estân representadas dichas frecuencias.
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Varones
F.A. %
Mujeres
F.A. %
Total
F.A. %
IID 70/87 80,46 52/79 65,82 131/181 72,38
I2D 77/111 69,37 72/101 71,29 166/237 70,04
CD 87/144 60,42 67/126 53,17 170/303 56,11
PID 82/142 57,75 68/142 47,89 167/317 52,68
P2D 65/145 44,83 59/138 42,75 136/308 44,16
MID 56/131 42,75 40/117 34,19 107/277 38,63
M2D 55/133 41,35 43/129 33,33 106/294 36,05
M3D 40/110 36,36 34/105 32,38 85/240 35,42
III 57/73 78,08 45/67 67,16 110/153 71,90
121 67/94 71,28 53/78 67,95 131/192 68,23
CI 79/124 63,71 55/103 53,40 139/250 55,60
PII 87/142 61,27 53/115 46,09 147/283 51,94
P2I 61/129 47,29 48/113 42,48 114/265 43,02
M il 58/122 47,54 33/96 34,37 97/239 40,59
M2I 52/138 37,68 43/118 36,44 104/285 36,49
M3I 36/107 33,65 29/88 32,95 72/220 32,73
Tabla V II.l: Incidencia de câlculo en cada une de los dieciseis dientes mandibulares para varones, mujeres y total.
Esta acumulaciôn mâs frecuente de câlculo sobre los incisivos puede ser claramente debida 
al hecho, comentado en la introducciôn, de la proximidad ffsica entre estos dientes y la salida de 
los conductos de excrecciôn de las glândulas salivares submaxilares (Adams, 1981). Esta 
proximidad provocarfa que los incisivos estuviesen sometidos a un bano de saliva mâs intenso que 
el resto de la denticiôn, lo que conllevarfa un acümulo de câlculo mayor en estos dientes; 
explicando también, en cierta manera, el descenso graduai antero-posterior encontrado.
En la Figura VII.l, ademâs, se puede observar una marcada simetrfa en las grâflcas de
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ambos lados, tanto para la muestra total como para cada una de las submuestras sexual es. Hay que 
destacar también que las frecuencias encontradas en la muestra masculina superan las 
correspondientes a la muestra femenina en todas las piezas analizadas, excepto en el segundo 
incisivo del lado derecho.
%
8
I 1------------ 1-------- --- - 1------------ 1- - - - - - - - - - - -1------------ 1---- --- - - - - - T “
M3 M2 Ml P2 PI C 12 II
T T
Câlculo
—]— I— I— I— I— I— I— I
Il 12 C PI P2 Ml M2 M3
Varones — Mujeres Total
Figura V II.l: Representaciôn de las frecuencias de câlculo en cada une de los dieciseis dientes mandibulares.
La comparaciôn estadfstica de las diferencias en las frecuencias de ambas hemimandfbulas 
(Tabla VII.2) did como resultado que ninguna de taies diferencias es significativa, lo que quiere 
decir, que no existe una predominancia en ninguno de los dos lados a presentar câlculo mâs 
frecuentemente que en el otro.
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Varones
X^
Mujeres
X^
Total
II 0,0303 0,0000 0,0006
12 0,0208 0,1013 0,0896
C 0,1827 0,0099 0,0011
PI 0,2338 0,0262 0,0098
P2 0,0819 0,0071 0,0358
Ml 0,4086 0,0136 0,1319
M2 0,2440 0,1432 0,0005
M3 0,0770 0,0048 0,2593
Tabla VII.2; Valores del test aplicado para comprobar la existencia de diferencias de lado en la frecuencia de 
câlculo. Las comparaciones se efectuaron en las muestras de varones, mujeres y total.
Ninguna de las comparaciones alcanza el nivel de significaciôn estadfstica (p <  0,05).
Con les resultados obtenidos en las comparaciones entre lados procedimos a reunir las 
frecuencias de ambos antfmeros para cada diente (Tabla VII.3) y aplicar sobre ellos un test para 
comprobar la posible existencia de diferencias sexual es. En esta tabla podemos observar que los 
valores encontrados en la muestra masculina, superan los de la muestra femenina. Los resultados 
del test aplicado demostraron que estas diferencias eran estadfsticamente significativas en très 
de los dientes analizados : el primer incisivo, el primer premolar y el primer molar.
Cuando se reunieron los datos en los très grupos dentales considerados (incisivos, 
bicuspidados y molares) (Tabla VII.4) se observé que las diferencias sexuales se hacfan 
significativas en dos de los grupos: bicuspidados y molares. Para los primeros, incluso, las 
diferencias eran altamente significativas. Estas diferencias sexuales resultaron también altamente 
significativas cuando se realizé el anâlisis comparando las frecuencias correspondientes al total de 
la denticién.
En el anàlisis de las frecuencias de câlculo por individuos se encontré que existfa una
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diferencia sexual, segün la cual existfa un mayor nümero de varones con depôsitos de cülculo que 
de mujeres (varones: 157/199 -* 78,89% ; mujeres: 135/204 -» 66,18%). El test aplicado diô 
un valor significativo para p ^  0,01 = 7,5395).
Varones, % Mujeres, % Total, %
Il 79,38 66,44 72,16 5,8701"
12 70,24 69,83 69,23 0,0006
C 61,94 53,28 55,88 3,4576
PI 59,51 47,08 52,33 7,8830-
P2 45,99 42,63 43,63 0,4695
Ml 45,06 34,27 39,53 5,1607"
M2 39,48 34,82 36,27 1,0119
M3 35,02 32,64 34,13 0,1630
Tabla VII.3: Porcentaje de câlculo en cada une de los ocho dientes para las muestras de varones, mujeres y total. Se 
dan también los valores del test aplicado para comprobar las diferencias sexuales.
* Diferencias estadfsticamente significativas para p ^  0,05.
** Diferencias estadfsticamente significativas para p ^  0,01.
Varones, % Mujeres, % Total, % X^
Incisivos 74,25 68,31 70,51 2,6885
Bicuspidados 55,81 47,49 50,58 10,4724"-
Molares 40,08 34,00 36,72 5,2407"
Total 53,26 46,30 49,01 17,3444-"
Tabla VII.4; Frecuencia de câlculo en cada uno de los très tipos dentales considerados, asf como en el total de la 
denticiôn, para las muestras: masculina, femenina y total. Se dan también los resultados del test 
aplicado para la comparaciôn entre sexos.
* Diferencia estadfsticamente significativa para p ^  0,05.
Diferencias estadfsticamente significativas para p ^  0,001.
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Esta diferencia sexual, segun la cual los varones presentan depôsitos de câlculo con una 
ffeciencia significativamente mayor que las mujeres, puede estar influyendo, como ya ha sido 
comentado, en las diferencias sexuales encontradas para la incidencia de caries (Capftulo VI). Esta 
iniluencia se basarfa en el hecho de que los depôsitos de câlculo proporcionan un cierto grado de 
protecciôn ffente a la caries (Brothwell, 1981). Por lo tanto, ya que los varones presentan una 
frecuencia mayor de câlculo que las mujeres, éstos estarfan mâs prot^idos trente a la caries, 
presentando una incidencia menor de esta patologfa que las mujeres, como efectivamente 
demuestran los resultados obtenidos en nuestra poblaciôn.
Por otro lado, cabe destacar la alta incidencia de câlculo encontrada en la muestra, con un 
71,37% de los individuos afectados y en los que casi la mitad (49,01 %) de los dientes analizados 
presentaban estos depôsitos. Esta frecuencia se eleva para los incisivos en los que, para el caso de 
los varones, casi las très cuartas partes de estos dientes (74,25%) presentaban câlculo.
Esta alta cantidad de câlculo, encontrada en la denticiôn de esta poblaciôn, puede estar en 
cierto modo determinada por los elevados niveles de calcio encontrados en el agua de Murcia, tal 
como fue expuesto en el capftulo anterior, Hubiese sido de gran interés haber contado con datos 
de otras poblaciones, de esta misma época, de la Penfnsula, como punto de comparaciôn para 
comprobar la influencia de estos niveles de calcio en la etiologfa del câlculo.
Las frecuencias de las diferentes intensidades de los depôsitos de câlculo en los très grupos 
dentales se dan en la Tabla VII.5. En esta tabla, asf como en la representaciôn de dichas 
frecuencias (Fig. VII.2), podemos observar como en bicuspidados y molares hay una clarfsima 
predominancia del câlculo ligero, mientras que para el caso de los incisivos encontramos que las 
frecuencias de intensidades médias y acentuadas son algo mâs elevadas, en relaciôn a lo encontrado 
en los otros dos grupos dentales. Esto impi ica que no sôlo se deposita câlculo mâs frecuentemente 
en los incisivos que en el resto de la denticiôn, sino que ademâs estos depôsitos son mâs intensos, 
realizândose en mayor cantidad. Las elevadas frecuencias de câlculo encontradas en los incisivos 
proporcionarfan a estos dientes una cierta protecciôn ffente a la caries, como ya hemos mencionado 
anteriormente. Esto coincidirfa de nuevo, con los resultados encontrados en el anàlisis de la caries 
realizado en el capftulo anterior segün el cual, estas piezas eran las que presentaban una menor 
incidencia de caries en toda la denticiôn.
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Ligero Medio Acentuado
Varones:
Incisivos 69,00 27,31 3,69
Bicuspidados 80,48 17,14 2,39
Molares 79,80 15,82 4,38
Mujeres:
Incisivos 62,61 27,93 9,46
Bicuspidados 74,00 21,14 4,86
Molares 81,08 15,77 3,15
Total:
Incisivos 65,43 28,62 5,95
Bicuspidados 77,32 19,13 3,55
Molares 80,04 16,11 3,85
Tabla VII.5: Intensidad de los depôsitos de câlculo en cada uno de los très tipos dentales considerados, para varones, 
mujeres y total. Los datos se ofrecen unicamente en forma de frecuencias relativas obtenidas en referencia 
a los dientes con câlculo.
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Figura VII.2a, b y c: Representaciôn de las intensidades de los depôsitos de câlculo 
en cada tipo dental.
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Cuando se analizan las frecuencias de câlculo en cada uno de los grupos de edad (Tabla 
V n.6) podemos ver, en primer lugar, cômo estos depôsitos aparecen en edades muy tempranas 
para el caso de los incisivos (22,49% en el grupo de edad 2: 6-11 anos) mientras que en el caso 
de los bicuspidados no empiezan a aparecer hasta el grupo de edad 3 (12-17 anos) y en los 
molares, aunque aparecen ya en el grupo de edad 2, presentan una frecuencia mâs baja (9,26%) 
que en los incisivos.
G-2 G-3 G-4 G-5 G-6 G-7 G-8 G-9 G-10
Varones:
Incisivos
Bicuspidados
Molares
68,09
39,65
28,34
63,89
61,84
45,55
84,75
65,28
53,72
58,54
48,08
30,95
76,74
74,02
45,71
80,00
56,67
60,00
100
53,85
77,78
Miyeres:
Incisivos
Bicuspidados
Molares
66,39
39,92
27,20
77,32
53,71
32,11
70,37
60,91
51,61
87,50
36,58
38,46
52,63
42,11
41,38
41,18
44,44
47,62
38,00
33,33
Total:
Incisivos
Bicuspidados
Molares
22,49
0
9,26
34,71
20,17
6,88
67,09
39,73
28,00
75,11
56,17
37,25
76,98
61,73
49,17
63,46
44,30
34,62
66,67
62,04
47,86
72,73
50.00
52.00
62,07
45,57
44,44
Tabla V II.6: Frecuencias (%) de câlculo en cada grupo de edad para los très tipos dentales considerados. Se dan las 
frecuencias en varones, mujeres y total. Para la muestra total se anaden los datos correspondientes a los 
grupos 2 y 3.
Hay que mencionar que no se han encontrado depôsitos de câlculo en ninguno de los 657 
dientes deciduales analizados.
Por otro lado, se puede observar cômo la representaciôn grâfica de estas frecuencias (Fig.
VII.3) no présenta el claro patrôn de aumento con la edad que esperarfamos encontrar, sino que 
las frecuencias exhiben una cierta tendencia a mantenerse constantes a partir de cierta edad, aunque 
con figeras fluctuaciones, como las del grupo 7 de bicuspidados y molares. Estas fluctuaciones son 
algo mâs marcadas para los incisivos.
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Figura V II.3a, b y c: Evoluciôn de los depôsitos de câlculo por grupos de edad para cada uno 
de los très tipos dentales.
Esta desviaciôn en relaciôn al esperado patrôn de aumento progrèsivo de las frecuencias 
a través de los grupos de edad, puede estar causada por la intervenciôn de pautas cultural es que 
afectasen directamente a esta patologfa. Asf, el desarrollo de técnicas odontolôgicas aplicadas a la 
eliminaciôn del câlculo dental, serfa responsable en cierta manera de que las frecuencias de 
depôsitos de câlculo en los dientes no aumentasen con la edad como era de esperar.
Otra posible explicaciôn a este hecho radicarfa en una pérdida preferencial de dientes con 
câlculo, manteniéndose con ello unas frecuencias constantes. Pero esta hipôtesis parece bastante 
ilôgica si tenemos en cuenta el hecho, varias veces mencionado, de la protecciôn que los depôsitos 
de câlculo confieren ffente a la caries.
Por ultimo, mencionar la falta de paraielismo encontrada entre las grâflcas de la muestra 
masculina y de la femenina en molares y, sobre todo, en incisivos. Destacar que en estos dos tipos 
dentales las grâflcas de varones y mujeres en los grupos de edad avanzada (G-8 , G-9 y G-10) 
siguen evoluciones muy diferentes, asf, los varones aumentan sus frecuencias mientras en las
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mujeres disminuyen. No encontramos una justificaciôn a estos resultados, salvo la arriesgada 
hipôtesis de que las técnicas de eliminaciôn de sarro se desarrollaran mâs entre las mujeres que 
entre los varones, al menos en edades avanzadas. Pero esto es mucho suponer.
Foto V II.l: Depôsitos de câlculo en la zona lingual de los dientes anteriores. Este individuo también presentaba 
depôsitos de câlculo en la zona labial.
Resto: M-16, 548.
J
Foto VII.2: Depôsito acentuado de câlculo sobre un segundo molar. El câlculo se encuentra por todas las zonas 
del diente pero, sobre todo, en la zona lingual. Se observa, también, un desgaste muy acusado con 
excepciôn de la pulpa y una piorrea también acentuada.
Resto: M-16, 280.
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VIII.l. INTRODUCCION
El desgaste dentario puede ser defmido como la pérdida de parte de los tejidos calcificados 
de un diente por erosiôn, abrasiôn y/o rozamiento. La erosiôn es el resultado de un proceso 
qufmico producido por el contacto con âcidos no bacterianos; la abrasiôn es un proceso ffsico 
producido por el impacto de objetos extranos introducidos en la boca o por la contaminaciôn del 
alimento con sustancias ajenas a la propia comida, taies como arena o tierra; y el rozamiento es 
otro proceso ffsico que se debe al contacto oclusal y proximal entre dientes.
Ha sido demostrado (Molnar, 1971) que la variabilidad en el grado y tipo de desgaste 
dental, tanto inter como intrapoblacional, estâ altamente relacionada con factores cultural es taies 
como la especializaciôn de la dieta y la divisiôn de las tareas.
En general, podrfamos decir que el tipo y grado de deterioro producido en un diente estâ
determinado por una serie de factores como son:
- La Juerza y direcciôn de los movimientos masticatorios, los cual es dependen , entre otros 
factores, del tipo de oclusiôn, la inclinaciôn de las superficies oclusal es y, en cierto modo, incluso 
de la forma de la articulaciôn temporomandibular.
- La cantidad de abrasivos présentes en la comida.
- El carâcter dura o blando de la dieta, asf como de los métodos de preraraciôn del
alimento. En este sentido se encuentran diferencias en los patrones de desgaste que se presentan 
en poblaciones de agricultores y en cazadores-recolectores (Smith, 1984).
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- La propordôn de sustancias âcidas puestas en contacto con los dientes.
- Factores culturales, como pueden ser la costumbre del cepillado de los dientes, o el hecho 
de ser utilizados como herramientas, como es el caso del exagerado desgaste que presentan las 
mujeres esquimales en los dientes anteriores debido a la prâctica de la masticaciôn del cuero para 
curtirlo (Costa, 1982); o también el caso de personas que tienen el hâbito de sujetar entre sus 
dientes objetos diversos (pipas, boquillas, etc.) (Held y Chaput, 1964; Ortner y Putschar, 1981).
El desgaste dental ha sido uno de los temas mâs estudiados en muchas poblaciones, 
(Murphy, 1959 a y b; Lunt, 1978; Walker, 1978; Fine y Craig, 1981; Lovejoy, 1985; Irish y 
Turner, 1987; etc.), ya que se trata de una de las caracterfsticas que mâs informacidn pueden 
suministrar acerca de una poblaciôn, asf, por ejemploi
- Es uno de los instrumentos mâs Utiles en la determinaciôn de la edad de muerte de los 
individuos en poblaciones arqueolôgicas, ya que se trata de un proceso continuo y que por tanto 
tiene una alta correlaciôn con la edad (Miles, 1962, 1963; Lovejoy, 1985). A este respecto 
Richards y Miller (1991) han sugerido incluso una ecuaciôn matemâtica para la asignaciôn de la 
edad de un individuo, a partir del grado de desgaste dental. Ecuaciôn que, segün estos autores, 
proporcionarfa la edad con un error de ±  10 anos.
- Gracias al estudio del patrôn de microdesgaste, se puede conocer el tipo de dieta de una 
poblaciôn, como ya vimos en el Capftulo V.
- Es un indicador indirecto de los niveles cultural es y de las condiciones de vida de una 
poblaciôn. Ciertos estudios han demostrado que el desgaste dental disminuye cuando aumenta la 
urbanizaciôn (Molnar, 1971).
- Offece informaciôn sobre algunas técnicas de trabajo propias de ciertas poblaciones, como 
es el caso del curtido de pieles en los esquimales o de determinados trabajos con fibras y material es 
vegetal es utilizados para confeccionar cestas, ropas, etc., que dejan unos surcos oclusal es muy 
caracterfsticos (Larsen, 1985).
- Proporciona un flujo de informaciôn entre el material osteolôgico y el arqueolôgico que
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puede llevar a una mayor comprensiôn de las condiciones tecnolôgicas y ambientales de una 
poblaciôn; pudiendo demostrar, por ejemplo, una divisiôn sexual del trabajo, variaciones en la 
dieta, etc.
- Proporciona datos comparativos interpoblacionales en cuanto a diferencias dietéticas y/o 
costumbres relacionadas con la util izaciôn de los dientes.
Podemos ademâs mencionar, como el estudio del desgaste ftie una de las pruebas que ayudô 
a descubrir el fraude de Piltdown (Weiner et al., 1953 en Brothwell, 1981; Murphy, 1959 a y b).
El impacto del desgaste oclusal en las piezas dentarias se ve compensado por procesos 
fisiolôgicos que tienden a disminuir los efectos perjudiciales de éste. Asf podemos hablar de un 
proceso de erupciôn activa del diente (Danenberg et al., 1991), por el cual el diente efectüa una 
migraciôn oclusal. Esta migraciôn oclusal, o erupciôn activa, produce un ensanchamiento 
desmodontal que se ve compensado por una hipercementosis en la regiôn radicular (Held y Chaput, 
1964). Esta aposiciôn continua de cemento représenta un factor biolôgico favorable, ya que 
contribuye al mantenemiento de los dientes en sus alveolos.
Por otro lado, hemos de considerar que la dentina es mâs blanda y menos consistente que 
el esmalte, lo que provoca que una vez que el desgaste oclusal ha llegado a la dentina esta se 
erosione mâs râpidamente que el esmalte apareciendo una serie de concavidades en las zonas donde 
se local iza la dentina (Foto VIII.l). Pero la dentina, a diferencia del esmalte, puede responder a 
estfmulos ya que es un tejido vivo, con sus propias células: los odontoblastos. Asf cuando el 
desgaste ha llegado a la dentina los odontoblastos depositan un nuevo tipo de dentina extra, mâs 
calcificada que la primera, en el ârea afectada (Adams, 1981). Esta dentina se denomina dentina 
secundaria y es un intento de protéger la pulpa del desgaste. Esta dentina secundaria se puede 
reconocer por su color algo mâs oscuro que el de la dentina primaria.
En cuanto a la manera de cuantificar el desgaste, hay que senalar que se han desarrollado 
muchas técnicas, asf se han utilizado desde hace mucho tiempo varios tipos de escalas cualitativas 
basadas en divisiones arbitrarias del proceso contfnuo del desgaste dental. Entre estas escalas, 
algunas de las mâs utilizadas son las de Senyûrek (1949, en Etxebarrfa, 1983), Murphy (1959 a
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y b), Molnar (1971) y Brothwell (1981). También se han desarrollado técnicas de mediciôn, como 
la relaciôn entre la dentina expuesta y el ârea total de la corona (Richards y Miller, 1991), o el 
método de Scott (1979, en Cross et al., 1986) con la creaciôn de una escala para registrar la 
cantidad de esmalte présente en la superficie oclusal del diente.
Independientemente del desgaste oclusal, se observa que los dientes sufren un desgaste 
proximal, en relaciôn con la movilidad fisiolôgica individual de los mismos. Poco a poco los puntos 
de contacto entre las coronas de los dientes vecinos se van transformando en facetas o superficies 
de contacto mâs o menos extensas. Estas superficies de contacto, que provocan un ajuste entre 
dientes adyacentes, suelen tener normalmente forma convexa en un diente y côncava en el 
contiguo, aunque también pueden ser planas (Whittaker, 1986)(Foto VIII.2).
En el présente capftulo se analizan cuatro tipos diferentes de desgaste dental;
- Desgaste oclusal.
- Desgaste proximal.
- Surcos proximal es, considerândolos como un caso especial de desgaste o deterioro del 
diente.
- Algunos casos particular es de desgaste, asociados a la util izaciôn de los dientes en 
funciones probablemente de tipo artesanal.
Vni.2. METODOLOGIA
Para el anàlisis del grado de desgaste oclusal hemos utilizado la clasificaciôn propuesta por 
Murphy (1959 a y b), que se basa en la cantidad de dentina expuesta. Segun esta clasificaciôn se 
diferencian ocho categorfas (representadas anteriormente en el Capftulo III).
N: diente a nivel oclusal, pero sin dentina expuesta. 
a: dentina expuesta sôlo en una cüspide. 
b: dentina expuesta en dos cuspides.
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c; dentina expuesta en très cuspides.
d: dentina expuesta en cuatro cuspides, pero las âreas de dentina permanecen aisladas. 
e; dos âreas de dentina fusionadas, mantenfendose aün dos âreas aisladas.
f: très âreas de dentina fusionadas, mantenfendo un ârea aislada.
g: cuatro âreas de dentina fusionadas, sin âreas aisladas, pero presentando una isla o 
penfnsula de esmalte ocupando parte de la superficie oclusal. 
h; un borde de esmalte rodeando compléta o parcialmente el ârea de dentina.
Esta escala, tal como seflala Lunt (1978) es la mâs elaborada de todas y représenta un 
método de determinaciôn que tiene la gran ventaja de ser totalmente objetivo.
En el estudio del desgaste oclusal por grupos de edad, para poder elaborar la grâfica de 
esta evoluciôn, se procediô a asignar un valor a cada una de las categorfas de desgaste, desde cero 
para la categorfa N hasta ocho para la h. Con estos valores se calcularon las médias dentro de cada 
grupo de edad y son los valores que se encuentran representados en la mencionada grâfica.
En este tipo de desgaste los anàlisis estadfsticos utilizados en las comparaciones entre 
sexos y entre lados, se realizaron mediante tablas de contingencia de 2x9, comparando las 
frecuencias obtenidas para cada grado de desgaste en cada lado o en cada sexo, segün el caso.
Por ültimo mencionar que las técnicas de microscopfa electrônica de barrido, utilizadas en 
el ültimo apartado de este capftulo se han llevado a cabo en la Unidad de Microscopfa Electrônica 
del Instituto de Catâlisis y Petroleoqufmica del C.S.I.C.
V III.3. DESGASTE OCLUSAL
Las frecuencias de cada uno de los grados de desgaste en los seis molares mandibulares 
se dan en la Tabla VIII.l.
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FA
N
% FA
a
% FA
b
% FA
c
% FA
d
% FA
e
% FA
f
% FA
g
% FA
h
%
VaroDM
MID 2 1,55 5 3,88 17 13,18 17 13,18 37 28,68 15 11,63 6 4,65 12 9,30 18 13,95
M2D 28 21,21 15 11,36 22 16,67 15 11,36 18 13,64 10 7,58 10 7,58 5 3,79 9 6,82
M3D 40 36,70 14 12,84 18 16,51 8 7.34 5 4,59 9 8,26 5 4,59 6 5,50 4 3,67
M il 2 1,64 3 2,46 12 9,84 9 7,38 44 36,07 23 18,85 4 3,28 10 8,20 15 12,30
M21 21 15,56 16 11,85 17 12,59 25 18,52 19 14,07 13 9,63 12 8,89 4 2,96 8 5,93
M3I 38 35,85 15 14,15 16 15,09 5 4,72 6 5,66 9 8,49 9 8,49 6 5,66 2 1,89
Migercs
MID 2 1.74 8 6,96 11 9,57 10 8,70 44 38,26 15 13,04 9 7,83 7 6,09 9 7,83
M2D 30 23,44 21 16,41 28 21,88 15 11,72 14 10,94 7 5,47 6 4,69 3 2,34 4 3,13
M3D 54 51,92 22 21,15 11 10,58 7 6,73 4 3,85 4 3,85 0 0,00 1 0,96 1 0,96
M il 1 1,03 6 6,19 9 9,28 16 16,94 34 35,05 12 12,37 8 8,25 4 4,12 7 7,22
M2I 28 23,93 19 16,24 20 17,09 16 13,68 19 16,24 8 6,84 5 4,27 2 1.71 0 0,00
M3I 41 47,13 15 17,24 8 9,20 8 9,20 7 8,05 3 3,45 1 1,15 2 2,30 2 2,30
Total
MID 6 2,20 15 5,49 30 10,99 29 10,62 89 32,60 34 12,45 18 6,59 24 8,79 28 10,26
M2D 64 21,84 39 13,31 57 19,45 32 10,92 38 12,97 19 6,48 18 6,14 10 3,41 16 5,46
M3D 107 44,77 41 17,15 31 12,97 16 6,69 10 4,18 13 5,44 5 2,09 7 2,93 9 3,77
M il 3 1,25 10 4,17 23 9,58 27 11,25 82 34,17 37 15,42 15 6,25 16 6,67 27 11,25
M2! 55 19,64 38 13,57 41 14,64 45 16,07 41 14,64 24 8,57 20 7,14 7 2,50 9 3,21
M3I 90 41,28 34 15,60 28 12,84 14 6,42 13 5,96 14 6,42 12 5,50 9 4.13 4 1,83
Tabla V III.l: Frecuencias de cada grado de desgaste en los seis molares mandibulares para varones, mujeres y total.
En primer lugar se realizô el acostumbrado anàlisis de diferencias de lado mediante la 
aplicaciôn de un test sobre tablas de contingencia 2x9 (8 grados de libertad), en las muestras de 
varones, mujeres y total. Los resultados (Tabla VIII.2) demuestran que los patrones de desgaste 
en ambos lados de la mandfbula no presentan diferencias significativas para ninguno de los très 
molares. Con estos resultados procedimos a reunir las frecuencias de ambos lados y representarlas 
en la Figura VIII.l.
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Varones
id
Mujeres
x"
Total
Ml 6,7773 3,4426 3,1906
M2 4,9103 6,1683 8,5001
M3 2,7548 4,7962 6,9396
Tabla V III.2: Valores del test aplicado para comprobar las diferencias de lado en el desgaste oclusal de los très 
mo lares.
Ninguna de las comparaciones alcanza el nivel de significaciôn estadistica (p ^  0,05).
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Figura V III.la .
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Figura V III.la , b y e :  Frecuencias de los distintos grados de desgaste oclusal présentes en 
cada uno de los tres molares.
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Lo primero que se observa en la mencionada figura es que los patrones de desgaste de los 
tres molares son notoriamente diferentes. En el primer molar encontramos una distribuciôn de 
desgastes con una moda localizada en el patrdn "d" (dentina expuesta en forma aislada en cuatro 
cüspides). En el segundo molar la distribuciôn del desgaste présenta mayor variabilidad, pero en 
general predominan desgastes menos acusados que para el M l. El tercer molar présenta una 
distribuciôn en la que se ve una clara predominancia de menores desgastes que en los dos primeros.
Ademâs de esto podemos comprobar como las distribuciones de varones y mujeres en el 
primer molar son mâs similares que en el segundo y tercero, en los cuales se observa como para 
los varones son mâs abundantes los desgastes mâs marcados, mientras que en las mujeres los 
desgastes menos marcados son màs frecuentes.
Con la final idad de comprobar si estas diferencias sexual es eran significativas, procedimos 
a aplicar un test (sobre tablas de contingencia 2x9), cuyos resultados se dan en la Tabla VIII.3.
Ml M2 M3
13,5408 17,8273* 28,2149*-
Tabla VIII.3: Valores del test apUcado para comprobar la existencia de diferencias sexuales en el desgaste oclusal 
de los tres molares.
* Diferencia estadisticamente significativa para p ^  0,05.
*** Diferencia estadisticamente significativa para p ^  0,001.
Los resultados del mencionado test demuestran que no existen diferencias en el patrôn de 
desgaste del primer molar, mientras que las diferencias existentes en el segundo y tercer molar son 
estadfsticamente significativas, presentando un mayor grado de desgaste oclusal la muestra 
masculina que la femenina.
Para valorar la magnitud de taies diferencias procedimos a calcular un promedio de las 
frecuencias de cada categorfa de desgaste, asignândole el valor cero al desgaste "N", el 1 al 
desgaste "a" y asf sucesivamente hasta el desgaste "h" al que se le asignô un valor de 8 . Los 
promedios asf obtenidos (Tabla VIII.4) demuestran que en los tres molares, los varones presentan 
un desgaste oclusal mis acusado que las mujeres.
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Varones Mujeres Total
Ml 4,53 4,18 4,40
M2 3,09 2,32 2,77
M3 2,26 1,33 1,82
Tabla VIII.4; Promedios de desgaste oclusal en cada uno de los 1res molares para varones, mujeres y total.
Para el caso del primer molar esta diferencia es muy pequena y no llega a tener 
significaciôn estadfstica. Para el segundo molar se observa que la diferencia es de casi un grado 
en la escala de desgaste de Murphy (3,09 de varones - 2,32 de mujeres), siendo esta diferencia 
ligeramente mayor aün para el tercer molar (2,26 de varones - 1,33 de mujeres).
En un intento por traducir los resultados expuestos en la Tabla VIII.4 a patrones de 
desgaste segun la cantidad de dentina expuesta, hemos realizado el siguiente esquema:
Varones Mujeres Total
M l 8 © 8
M2 g o 0
M3 o o O
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Esta diferencia sexual ha sido igualmente encontrada en la poblaciôn medieval de Sta. 
Maria de Hito (Galera, 1989), en la cual los varones también estaban mâs afectados que las 
mujeres.
Estas diferencias sexuales se hacen mâs marcadas si pensamos que las mujeres tienen, por 
lo general, una vida mâs larga que los varones (Capftulo IV), lo que deberfa manifestarse en un 
mayor desgaiste dental en las mujeres, dado que sus d lentes son utilizados durante un perfodo de 
tiempo mâs largo.
Bates et al. (1975 en Williams y Woodhead, 1986) exponen que cada individuo posee una 
neurofîsiologfa natural que contrôla el patrôn masticatorio y confîere a cada sujeto una forma, 
velocidad y Aierza en el proceso de la masticaciôn. La variaciôn que se présenta entre los 
individuos depende de factores taies como hâbitos pasados, tipo de oclusiôn, edad y sexo. Asf, el 
mayor desgaste oclusal que encontramos en los varones en nuestra poblaciôn podrfa ser atribuido 
a diferencias neurofisolôgicas entre ambos sexos, que determinarfan una mayor intensidad en la 
masticaciôn por parte del varôn en comparaciôn con la mujer, por cuanto el varôn desarrollarfa una 
mayor fiierza muscular que la mujer. Esta diferencia no puede ser atribuida a una diferente 
alimentaciôn, como es el caso de otras poblaciones, puesto que los resultados del anâlisis dietético 
demostraron que no existfan diferencias en la dieta entre varones y mujeres
Por otro lado, estos diferentes grados de desgaste entre la muestra masculina y la femenina 
nos hacen pensar en la necesidad de revisar el método de determinaciôn de la edad por medio del 
desgaste oclusal y desarrollarlo por separado para varones y mujeres.
A pesar de que el estudio epidemiolôgico por grupos de edad conlleva una cierta 
circularidad en su anâlisis, debido al hecho de haber utilizado el desgaste oclusal para la 
determinaciôn de la edad de muerte de los individuos, nos hemos decidido a realizarlo por la 
posible informaciôn adicional que pudiese proporcionar.
Para ello procedimos a realizar los promedios del desgaste oclusal de cada grupo de edad 
para los tres molares, segun el procedimiento comentado anteriormente. Estos promedios se dan 
en la Tabla VIII.5 y se encuentran representados en la Figura VIII.2.
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G-2 G-3 G-4 G-5 G-6 G-7 G-8 G-9 G-10
Varones:
M l 2,83 4,45 4,82 7,13 7,08 7,75 8,00
M2 0,72 2,65 4,10 4,94 6,69 7,34 6,25
M3 0,12 1,29 2,94 5.15 4,70 6,46 7,25
Mujeres:
M l 2,88 4,33 5,03 7,50 6,50 8,00 6,84
M2 0,67 2,53 3,63 4,43 5,14 6,67 2,50
M3 0,12 0,90 2,28 3,71 5,50 2,50 2,50
Total:
M l 0 1.17 2,82 4,40 5,11 7,17 6,89 7,84 7,40
M2 - 0,06 0,69 2,61 4,02 4,84 6,25 7,29 4,94
M3 - - 0,11 1,10 2,62 4,55 5,07 6,43 5,08
Tabla VIII.5: Promedios de desgaste oclusal por grupos de edad para cada uno de los tres molares en varones, 
mujeres y total. Para la muestra total se incluyen los promedios de los grupos 2 y 3.
Varones
Ml
M2
Q-e Q-7 Q-8 G-9 Q-10
Grupos de Edad
G-4 G-6
Figura V III.2a.
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Mujeres
Ml
M2
0 - 4 0-6 0-e 0 -7 0-8 0 -9  0-10
Qrupos de Edad
Figura VIII.2b.
Totalh
—  Ml
—  M2 
M8
0
f
«
d
c
b
■
N
0-6 0 -7  0 -6 0-100-3 0 -4 0-60-2
Qrupos de Edad
Figura VIII.2c.
Figura V III.2a, b y c: Evoluciôn del desgaste oclusal por grupos de edad para los 
tres molares mandibulares.
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Para la muestra total (Fig. VIII.2c) se puede observar un claro patrdn de aumento 
progresivo muy râpido en los tres molares, de modo que ya a los 24 anos se alcanza, para el M^, 
un tipo de desgaste algo mayor que el modelo "d" de Murphy y a los 36 se ha sobrepasado el tipo 
"g" (categorfa que représenta un desgaste con la mayor parte de la superficie oclusal con dentina 
expuesta, salvo en una pequena isla).
Las evoluciones del desgaste en varones y mujeres (Figs. VIII.2a y VIII.2b 
respectivamente) presentan patrones un tanto diferentes, destacando una evoluciôn creciente 
ligeramente menos marcada en las mujeres que en los varones. Ademâs se observa que en la 
muestra femenina los patrones de aumento del segundo y tercer molar son muy irregulares con 
patentes bajadas en los grupos 9 y 10. Aunque esto ultimo puede ser debido a un efecto estadfstico 
producido por un pequeho tamano muestral, consecuencia de un menor numéro de individuos en 
estos ultimos grupos de edad y de los pocos dientes que permanecen debido a la pérdida 
premortem, que como veremos, es mayor en las mujeres que en los varones.
Estas diferencias sexuales encontradas en los patrones de evoluciôn del desgaste oclusal 
apoyan nuestra idea de la necesidad de una revisiôn del método de determinaciôn de la edad por 
el desgaste dental. Revisiôn que deberfa ir encaminada a la elaboraciôn de tablas de desgaste 
diferentes para varones y para mujeres, dadas las diferencias existentes en los patrones de desgaste.
Al comparar los resultados con los obtenidos para otras poblaciones, cabe mencionar que, 
aunque los resultados no son del todo comparables, debido a diferencias metodolôgicas, nuestros 
resultados son mâs seme)antes a los obtenidos por Etxebarrfa (1983) en las poblaciones vascas 
medieval es ya mencionadas anteriormente, que a los obtenidos por Calera (1989) en la poblaciôn 
de Sta. Marfa de Hito. Aunque en ambos casos los desgastes présentes en las poblaciones 
analizadas por ambos autores, son algo menores que los encontrados en nuestra poblaciôn.
Por otro lado, los patrones de desgaste présentes en San Nicolâs son mucho mâs acentuados 
que los encontrados en la poblaciôn espahola modema (Brandi, 1987), lo que résulta perfectamente 
explicable dado el caracter mâs elaborado y menos abrasivo de la dieta en la actual idad.
Esta elevada tasa de desgaste oclusal puede ser atribuida principalmente a la contaminaciôn 
del alimento con sustancias abrasivas, que aumentarfan la tasa de deterioro normal de la superficie 
oclusal de los dientes.
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En este punto debemos comentar el hecho de la gran cantidad de piezas dentales que 
presentan fracturas premortem de la corona. Aunque no se ha realizado un estudio estadfstico de 
estas fracturas se ha podido observar que afectan en general a toda la denticiôn, aunque los molares 
parecen estar algo mâs afectados que el resto (Fotos VIII.3 y VIII.4).
La determinaciôn de estas fracturas como premortem, se realizô por el hecho de que sus 
aristas se encontraban redondeadas y pulidas, lo que sugerfa una utilizaciôn de esa pieza, posterior 
a la fractura. Este ultimo hecho apoya la hipôtesis de que el elevado desgaste, caracterfstico de 
nuestra poblaciôn, estâ determinado principalmente por la presencia de sustancias abrasivas taies 
como arenilla o polvo silfceo en los alimentos, las cuales, ademâs, podrfan producir las 
mencionadas fracturas.
Pensamos que una de las fuentes principales de estos abrasivos, puede radicar en el proceso 
de molido del grano, en el transcurso del cual, pequeAas piedrecitas o polvo silfceo desprendido 
de las piedras de moler^ quedarfan en la harina y pasarfan posteriormente a los alimentos.
Esta hipôtesis sobre sustancias abrasivas en la dieta ha sido argumentada anteriormente por 
otros autores (Brothwell, 1963; Leek, 1972) para explicar altos grados de desgaste en otras 
poblaciones.
Ademâs de estos productos abrasivos hay que tener en cuenta el abundante consumo de 
cftricos, que citan las fuentes bibliogrâficas (Capftulo V), como un factor mâs que puede tener un 
importante papel en la erosiôn dental, por cuanto estas frutas son una importante fuente de âcidos 
que se pondrfan directamente en contacto con los dientes.
Williams y Woodhead (1986), a este respecto, exponen que hay dos aspectos principales 
que relacionan el desgaste dental y la dieta: 1) la consistencia ffsica y 2) la constituciôn qufmica 
del alimento. Mencionan que el contenido en abrasivos en la dieta modema es prâcticamente 
insignifîcante y que el ünico factor dietético de importancia relevante hoy dfa es el pH de la comida 
y la bebida, siendo especialmente importante en algunas poblaciones con dietas ricas en fhitos 
cftricos y/o sus derivados, afirmando que el âcido contenido en taies dietas puede ser la causa 
principal de pérdida de los tejidos del diente.
 ^ Centro Cultural Museo Hidraulico "Los Molinos del Segura". Ayuntamiento de Murcia.
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VIII.4. DESGASTE PROXIMAL
En la Tabla VII1.6 se observan las frecuencias de apariciôn de desgaste proximal en cada 
uno de los seis molares mandibulares, para las muestras de varones y mujeres, asf como para el 
total de la poblaciôn. Llama nuestra atenciôn, en esta tabla, las elevadas frecuencias que se 
presentan para este tipo de desgaste en todas las piezas examinadas. por otro lado, podemos ver 
que, en general, las frecuencias son muy similares en ambas hemimandfbulas, para cada uno de 
los tres molares.
Varones
F.A. %
Mujeres
F.A. %
Total
F.A. %
MID 122/128 95,31 109/115 94,78 258/272 94,85
M2D 120/133 90,23 110/129 85,30 259/294 88,10
M3D 77/110 70,00 57/104 54,80 146/238 61,30
M il 113/120 94,17 90/95 94,74 224/236 94,92
M2I 126/138 91,30 93/117 79,50 242/283 85,50
M3I 73/107 68,20 51/90 56,67 136/219 62,10
Tabla VIII.6.: Frecuencias de desgaste proximal en los seis molares mandibulares para varones, mujeres y total.
Para comprobar si existfan diferencias en las frecuencias de apariciôn de desgaste entre 
ambos lados de la mandfbula se aplicô un test (Tabla VIII.7) que demostrô que taies diferencias 
no eran estadfsticamente significativas. Con taies resultados se procediô a reunir las frecuencias de 
ambos lados.
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Varones
X^
Mujeres
X^
Total
Ml 0,0143 0,0878 0,0289
M2 0,0094 1,0503 0,6304
M3 0,0185 0,0132 0,0049
Tabla VIII.7: Valores del test aplicado para comprobar la posible existencia de diferencias de lado en las 
frecuencias de desgaste proximal.
Ninguna de las comparaciones efectuadas alcanza el nivel de significaciôn estadistica (p <  0,05).
En la Tabla VIII.8 se dan las frecuencias de desgaste proximal reuniendo ambos lados. los 
resultados demuestran un claro patrôn de disminuciôn antero-posterior en las frecuencias, en las 
tres submuestras (varones, mujeres y total).
Varones, % Mujeres, % Total, % X^
Ml 94,76 94,76 94,88 0,0435
M2 90,77 82,52 86,83 6,9862-
M3 69,12 55,67 61,71 7,3691-
Tabla VIII.8: Frecuencias de desgaste proximal en los tres molares. Se dan, asimismo, los valores del test aplicado 
para comprobar las posibles diferencias sexuales.
~ Diferencias estadfsticamente significativas para p <  0,01.
Este resultado es lôgico si tenemos en cuenta el intervalo de tiempo que sépara la erupciôn 
de cada uno de los tres molares. Estos intervalos determinan que cuando se produce la erupciôn 
del segundo molar, el primero lleve seis anos de actividad funcional en la boca; lo que también 
ocurre en el caso del tercero.
Por otro lado, otro factor que también hay que tener en cuenta es que el tercer molar es 
la ultima pieza de la arcada dental, lo cual le darfa una mayor libertad en esos pequehos 
movimientos producidos durante la masticaciôn (responsables de este tipo de desgaste), ya que no
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tiene ninguna otra pieza en posiciôn distal. Esto provocarfa que el rozamiento entre el M, y el 
fuese menos intenso que en aquellas piezas que presentan dientes adyacentes en ambos lados; dando 
como resultado que las frecuencias de desgaste proximal fiiesen menores en los terceros molares 
que en el resto de las piezas dentales.
El hecho comentado anteriormente afectarfa de igual manera al segundo molar en aquellos 
casos de ausencia del tercero, ya sea por no erupciôn de esta Ultima pieza o por ausencia congénita 
de la misma.
En la Tabla VIII.8 se dan, asimismo, los valores del test aplicado para comprobar la 
existencia de diferencias sexuales en cada uno de los tres molares. Los resultados indican que existe 
una diferencia sexual estadfsticamente significativa para el segundo y tercer molar, que no se 
encuentra en el primero. El hecho de que esta diferencia sexual no se présente en el primer molar 
se explica si observâmes las elevadas frecuencias que este desgaste présenta en esta pieza. Asf en 
los primeros molares se alcanza la frecuencia del 100% de dientes afectados a los 24 ahos (Grupo 
de edad 5), motivado por el hecho de que una vez que erupciona el segundo molar, a los 12 afios, 
el pequeho movimiento individual del Mj se ve limitado, al estar el diente confinado entre dos 
piezas; esto provoca que se desgaste proximal mente de una forma muy râpida y alcance una 
frecuencia muy elevada (94,76%). Esto impi ica que las posibles diferencias sexuales queden 
enmascaradas por la elevada tasa de desgaste proximal de este diente.
Estas diferencias sexuales nos estân indicando una funciôn masticatoria menos intensa en 
las mujeres que en los varones, lo cual provocarfa la menor frecuencia de desgastes proximal es 
encontrada en los molares de la muestra femenina.
Por otro lado hay que tener en cuenta el menor desgaste oclusal encontrado en la muestra 
femenina. Esta diferencia sexual encontrada en el desgaste oclusal, al igual que la encontrada en 
el desgaste proximal, debe estar condicionada también por la mencionada funciôn masticatoria 
menos intensa que llevarfan a cabo las mujeres, dado que taies diferencias no son imputables a 
diferencias en la dieta, cuyo anâlisis demostrô un patrôn dietético similar en varones y mujeres.
Cuando se analiza la evoluciôn de las frecuencias del desgaste proximal por grupos de edad 
(Tabla VIII.9 y Fig. VIII.3) se pueden observar varios aspectos.
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G-2 G-3 G-4 G-5 G-6 G-7 G-8 G-9 G-10
Varones:
M l 85,56 100 100 100 100 100 100
M2 76,40 98,51 95,56 100 96,15 100 100
M3 29,41 85,19 86,49 86,20 89,47 100 100
Mujeres:
M l 87,95 98,59 100 100 100 100 100
M2 65,22 93,10 90,32 100 100 100 75,00
M3 26,03 73,68 64,71 85,71 83,33 100 66,67
Total:
M l 8,70 45,65 87,23 99,36 100 100 100 100 100
M2 - 40,00 71,50 94,22 93,10 100 95,24 100 87,50
M3 - - 27,50 77,60 75,64 84,44 90,63 100 77,78
Tabla V III.9: Frecuencias de desgaste proximal por grupos de edad para cada uno de los tres molares. Para la
muestra total se anadieron las frecuencias correspondientes a los grupos 2 y 3.
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Figura V III.3a, b y c: Evoluciôn de las frecuencias de desgaste proximal para cada 
uno de los tres molares.
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El primer molar, como ya hemos mencionado, alcanza una frecuencia del 100% 
râpidamente, lo que se observa claramente en la Figura VIII.3 esto significa que muy pronto (a los 
24 anos) todos los primeros molares presentan este tipo de desgaste.
Los segundos y terceros molares siguen una grâfica similar a la del primero, aunque con 
mayores variaciones y raramente alcanzan el 100%. Las posibles causas que lo motivan ya han sido 
comentadas.
Ademâs se observa una mayor variaciôn en las mujeres que en los varones, los cuales 
presentan una tendencia ascendente mucho mâs clara que las mujeres.
Hay que mencionar que la bajada de las frecuencias, en el grupo 10, de las grâficas 
femeninas correspondientes al Mj y Mj, es un artefacto estadfstico motivado por un tamano 
muestral muy pequeho que da lugar a estas frecuencias (3/4 para Mj y 4/6 para M3). Este pequeho 
tamano muestral serfa consecuencia de la elevada pérdida dental antemortem que se présenta en los 
molares.
Por Ultimo comentar que en un anâlisis anterior, basado en caracterfsticas métricas dentales, 
de esta poblaciôn (Gonzalez, 1990) se encontrô una diferencia estadfsticamente significativa en los 
valores del diâmetro mesio-distal entre los individuos adultos y los infantiles, que no aparecfan para 
el diâmetro vestfbulo-lingual. Algunos autores, como Perzigian (1976) atribuyen el mayor tamaho 
encontrado en las piezas dentales de los nihos a procesos de selecciôn natural. Otros (Pérez-Pérez 
y Walker, 1986) lo atribuyen a factores de estrés ambiental que influyen tanto en el desarrollo 
normal de los dientes como en la probabil idad de muerte de los individuos.
En nuestro caso no parece probable que los procesos de selecciôn natural, ni los factores 
de estrés ambiental, sean responsables de estas diferencias, ya que éstas se encuentran 
exclusivamente en el diâmetro antero-posterior y no en el transverso. Pensamos que taies 
diferencias pueden ser explicadas de forma satisfactoria por el elevado desgaste proximal que se 
encuentra en nuestra poblaciôn. Este desgaste proximal serfa el responsable de una considerable 
reducciôn del diâmetro mesio-distal de las piezas dentales para los adultos.
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VII1.5. SURCOS PROXIMALES
Al comenzar la elaboraciôn de la présente Tésis, uno de los aspectos que mâs habfa 
llamado nuestra atenciôn era el de analizar un tipo especial de desgaste dentario, los surcos de 
desgaste proximal.
Estos surcos son una especie de canal es semicirculares de tamaho variable, présentes tan 
sôlo en dientes erupcionados y normal mente en la zona interproximal del mârgen cervical, aunque 
también han sido encontrados en las zonas bucal y lingual (Bermudez de Castro, 1985). Suelen 
encontrarse con mâs frecuencia en los molares, aunque también se han encontrado en dientes 
anteriores (Schulz, 1977) y han sido descritos tanto en homfnidos fôsiles como en poblaciones 
actuales (Wallace, 1974).
El motivo de nuestro interés radicaba en el hecho, que comentaremos mâs adelante, de que 
una de las posibles etiologfas que se consideran para este tipo de desgaste es la de la utilizaciôn de 
un objeto fmo y duro a modo de palillo de dientes, para la eliminaciôn de los restos de alimentos 
que quedan retenidos entre los dientes.
El hecho de la extendida utilizaciôn del palillo de dientes entre las poblaciones islâmicas, 
nos llevô a pensar que esta afecciôn presentarfa posiblemente una elevada incidencia en nuestra 
poblaciôn; lo que nos motivô para su estudio.
En la actual idad no parece existir un acuerdo sobre la etiologfa de taies surcos, barajândose 
varias hipôtesis.
Schulz (1977), en un estudio sobre indios prehistôricos de California, sostiene que los 
surcos que él encuentra en los dientes anteriores son la huella de una actividad artesanal en relaciôn 
con el pulido producido por el paso de fibras vegetal es entre los dientes, aunque por otro lado 
limita esta explicaciôn a los surcos présentes en los dientes anteriores. Por otro lado, Larsen (1985) 
también considéra que el manejo de fibras vegetal es con los dientes puede causar la presencia de 
surcos, aunque los surcos analizados por este autor se localizan en la superficie oclusal.
Brown y Molnar (1990) en un estudio sobre aborigènes australianos proponen que los 
surcos proximal es serlan el resultado del procesado de fibras vegetales, de manera que estas fibras
VIII. DESGASTE DENTARIO 185
serlan pasadas entre los dientes tirando de ellas de un lado a otro alternativamente, provocando asl 
la abrasiôn de la zona del cuello y la apariciôn de surcos.
Otra de las teorlas que intenta explicar la causa de estos surcos es la que los relaciona con 
la utilizaciôn de un objeto, mâs o menos duro, a modo de palillo de dientes con la final idad de 
eliminar los restos de comida que permanecen entre los dientes.
En este sentido, Bermüdez de Castro (1985) encuentra que al microscopio electrônico de 
barrido, estos surcos presentan finas estriaciones de longitud variable que recorren los surcos en 
direcciôn vestlbulo-lingual y son mâs o menos paraielas entre si. Este autor apoya la teorla de un 
objeto usado como mondadientes como causa de estos surcos. Por otro lado, este autor realiza una 
extensa revisiôn bibliogrâfica, dentro de la cual menciona los artlculos de Siffre (1911), Baudouin 
(1911), Martin (1923), Patte (1941), Pales (1930) y Hartwerg (1945), en los cuales se apoya la 
hipôtesis de una etiologla basada en la utilizaciôn de un objeto duro a modo de palillo de dientes.
Frayer y Russell (1987) encuentran estos surcos en el Neanderthal de Krapina, sehalando 
su similitud con los encontrados en poblaciones modernas y apoyando el uso del palillo de dientes 
como causante de taies surcos.
Frayer (1991) estudia este rasgo en aborigènes austral ianos y en fôsiles del Paleolftico 
Superior. Este autor discute la hipôtesis de Brown y Molnar (1990) sobre el procesado de fibras 
vegetales y la descarta debido a que estos surcos no aparecen simultâneamente en ambos lados de 
la zona interproximal, y una fibra que pasase de un lado a otro del espacio interdental y fuese 
frotada de derecha a izquierda dejarfa huellas tanto en un lado como en el otro.
Por otra parte expone que la explicaciôn basada en el procesado de una fibra vegetal puede 
ser aplicada para los dientes anteriores (Schulz, 1977) o para surcos localizados en las superficies 
oclusal es (Larsen, 1985), pero en el caso de las zonas proximales de los dientes posteriores la causa 
mâs probable serfa el uso de un objeto como palillo de dientes.
Brothwell (1963) rechazô la hipôtesis del palillo de dientes y propuso otra sobre la etiologfa 
de estos surcos, segun la cual, se deberfan a un proceso de erosiôn qufmica antemortem. 
Weidenreich (1973, en Wallace, 1974) apoya esta hipôtesis y rechaza también la del palillo de 
dientes por considerarla como "demasiado grotesca para ser cierta".
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Ademâs de todas estas teorfas hay que mencionar la propuesta por Ubelaker et al. (1969) 
quienes lo achaean a una alteraciôn postmortem producida por la acciôn de un instrumento 
cilfndrico. O la teorfa de Wallace (1974), quién propone que estos surcos son producidos por la 
acciôn directa de partfculas contaminantes duras, taies como arena o tierra, contenidas en el 
alimento y el agua de beber, las cuales serfan succionadas durante la fase de degluciôn, desde la 
zona vestibular hacia la cavidad oral, a través de los espacios interdentales, lo que dejarfa estas 
huellas. Este autor rechaza la teorfa del palillo de dientes debido al hecho de haber sido encontrado 
este mismo tipo de surcos en la denticiôn de un büfalo fôsil. Asimismo, rechaza la hipôtesis de la 
erosiôn qufmica al no encontrar evidencias de descalcificaciôn âcida en los dientes.
La hipôtesis que parece tener mâs adeptos y que, por otro lado, consideramos como la mâs 
factible, al menos para los casos de surcos interproximal es en la denticiôn posterior es que se trata 
de un proceso artificial resultado de la utilizaciôn de algün objeto duro a modo de palillo de 
dientes.
El anâlisis de este carâcter en nuestra poblaciôn mostrô que ninguno de los 664 individuos 
estudiados presentaba surcos interproximal es en ninguna de las piezas de su denticiôn. Ante taies 
resultados se procediô a revisar toda la muestra, esta vez con la ayuda de una lupa binocular, para 
facilitar con ello el reconocimiento de los surcos, pero los resultados siguieron siendo los mismos, 
ninguno de los 5.067 dientes analizados presentaba dichos surcos.
Este resultado nos sorprendiô por el hecho, ya comentado, de la extendida utilizaciôn del 
palillo de dientes en las poblaciones musulmanas. Esto nos llevô a pensar en la importancia relativa 
que puede tener la naturaleza del propio mondadientes, ya que parece improbable que un palillo 
fabricado de madera o, en general, cualquier fibra vegetal, pueda llegar a dejar una huella tan 
marcada en el diente, a no ser que el ray ado se produzca de manera reiterada y sistemâtica. Por 
el contrario, un mondadientes fabricado, por ejemplo, con una astilla de un hueso o un fragmento 
ôseo previamente afilado, tendrfa mucha mayor facilidad para producir estos surcos.
Aunque también es posible que en nuestra poblaciôn la comentada utilizaciôn del palillo 
no estuviese tan extendida como se cree, o que realmente, estos surcos no sean producidos de 
manera artificial por un mondadientes. En este sentido, si tenemos en cuenta la hipôtesis de
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Wallace (1974), la no apariciôn de estos surcos supondrfa que en nuestra poblaciôn el alimento 
estarfa exento de las partfculas contaminantes expuestas en su teorfa. Tenemos constancia de que 
esto no es asf, ya que los altos grados de desgaste encontrados, como ya ha sido sehalado, son 
achacables a la gran cantidad de partfculas abrasivas que existfan en la comida, muchas de ellas 
procedentes, casi con toda seguridad, de las ruedas de molino utilizadas en el proceso de 
fabricaciôn de harinas. Por tanto segùn la teorfa de Wallace (1974) esperarfamos encontrar también 
una al ta incidencia de surcos proximales que en real idad no se encuentran.
Hay que mencionar la existencia, en la denticiôn de dos individuos, de unas estructuras 
muy particular es que podrfan presentar alguna semejanza con estos surcos, pero que son analizados 
como casos particulares de desgaste por considerarlos etiolôgicamente ajenos a este tipo de 
caracterfstica.
V III.6 . CASOS PARTICULARES DE DESGASTE
En este apartado comentaremos ciertos casos especial es de desgaste dentario encontrados 
en algunos restos de nuestra poblaciôn.
En primer lugar, trataremos en particular dos restos que consideramos de especial interés
Resto M-16, 426. (Foto VIII.5): Se trata de una mujer con una edad estimada entre 30 y 
35 afios, que présenta en el incisivo superior un patente surco localizado en la raiz, muy cerca de 
la zona cervical. Este individuo présenta, ademâs, una pérdida antemortem de muchas de sus piezas 
dentales, sobre todo anteriores, tanto en la maxila como en la mandfbula. La etiologfa de esta 
alteraciôn es, indudablemente, artificial y puede ser debida a la abrasiôn producida por alguna 
fibra, cuerda, tira de cuero u objeto similar, del que se estirase hacia uno y otro alternativamente, 
una vez pasado por detrâs del diente. Esta suposiciôn se basa en que el surco afecta al diente en 
ambos lados y es mâs marcado en la zona lingual, como puede verse en la foto. Esta acciôn estarfa 
facilitada en este individuo por la ausencia de los dientes adyacentes.
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Resto M-16, 521. (Fotos VIII.6  a VIII.9): Se trata de un individuo de sexo femenino, con 
una edad estimada superior a los 54 anos. En este individuo hemos encontrado en uno de los 
incisivos inferiores una senal de indudable alteraciôn artificial. Esta alteraciôn présenta la forma 
de un profundo surco realizado en la zona lingual del cuello. La trayectoria es descendente y, como 
se observa en las Fotos VIII.6 (vista mesial) y VIII.7 (vista distal), afecta a ambos lados del diente, 
llegando en profundidad casi al canal radicular. En general, toda la denticiôn de este individuo 
présenta un desgaste extremo, y en particular, este incisivo ha perdido totalmente la corona.
En un anâlisis con técnicas de microscopla electrônica de barrido, se pudo observar (Fotos 
VIII.8 y VIII.9) la existencia en los limites de este surco, asf como en el interior del mismo, de 
una serie de estriaciones paralelas que segufan la direcciôn transversal del surco, siendo 
perpendicular es al eje mayor del diente. Estas estriaciones, que contrastan con las que se pueden 
observar en las zonas circundantes, aparecen curiosamente asociadas en pare)as que discurren 
paralelamente (Foto VIII.9).
Justificar la etiologfa de este defecto es una labor en la que se necesitan no pocas dosis de 
imaginaciôn. Indudablemente parece tener un origen artificial, aunque diffcilmente estarfa causado 
por una técnica similar a la que podrfa haber ocasionado la afecciôn comentada en el individuo 
anterior, dada la estrechez, profundidad y perfecciôn del surco. ^Quizâs algun tipo de técnica 
quirürgica pudo haberlo ocasionado?
Ademâs de estos dos casos particulares, hemos encontrado otros tipos de desgaste 
particular, mâs general izados.
Se han encontrado algunos premolares en los que se presentan una especie de surcos en el 
borde ocluso-labial (Foto VIII. 10 y VIII. 19) con una forma mâs o menos triangular, con uno de 
los vértices dirigido hacia abajo. Este tipo de desgaste se ha encontrado en aproximadamente unos 
14 individuos, de los cuales la mayorfa eran mujeres. Hay que mencionar, ademâs, que el defecto 
en la mayor parte de los casos era unilateral y afectaba mayormente al lado derecho. Este tipo de 
marcas ha sido encontrado también en algunas piezas de la denticiôn superior (Foto VIII. 13).
En un estudio de la superficie de uno de estos surcos mediante microscopla electrônica de 
barrido se pudo observar cômo el patrôn de estriaciôn en el interior de estos surcos, segufa un
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modelo de estrfas paralelas a la direcciôn longitudinal del surco. Este patrôn varia claramente del 
que se puede observar en las zonas adyacentes del esmalte (Foto VIII. 11).
Se han encontrado también ciertos desgastes anômalos en las piezas molares (Fotos VIII. 12, 
VIII. 13, VIII. 16 y VIII. 17). Para el caso de los molares se podfan observar dos tipos de patrones 
en estos desgastes. En uno de estos patrones, aparecfan algunas de las piezas con un desgaste 
extremo que no correspondfa a la disposiciôn de la denticiôn superior, con lo que aparecfan 
exagerados espacios entre las denticiones superior e inferior en zonas muy delimitadas, como por 
ejemplo, un diente o incluso una parte de él (Foto VIII. 12 y VIII. 13).
Mediante técnicas de microscopla electrônica de barrido (MEB), se procediô a comparar 
una de las superficies de desgaste extremo de uno de estos molares, con la superficie que se 
presentaba en un molar con un desgaste oclusal que podrfamos considerar como "normal". Con esta 
técnica pudimos observar cômo en las superficies de desgaste anômalo (Foto VIII. 14) aparece un 
patrôn de estrfas paralelas que sigue la direcciôn principal del desgaste, mientras que para el 
desgaste oclusal "normal", no se presentaba ningün patrôn general en las estrfas existentes, de 
manera que cada una segufa una direcciôn diferente.
El otro patrôn de desgaste anômalo de molares aparecfa como un desgaste biselado extremo 
de algunas de las piezas, siempre inferiores, que tampoco correspondfan con la disposiciôn y 
desgaste de la denticiôn superior (Foto VIII. 16 y VIII. 17).
Tanto el tipo de desgaste anômalo que presentan los premolares como los que presentan 
los molares, pueden estar ocasionados por una utilizaciôn de estas piezas en labores de tipo 
artesanal, que impliquen bien la manipulaciôn de objetos taies como cuerdas, hilos, fibras 
vegetales, tiras de cuero, etc., con la ayuda de la boca; esto podrfa producir un rozamiento extremo 
en ciertas piezas que podrfa provocar la apariciôn de estos tipos de desgaste. Asf, lo que podrfamos 
llamar como parafimciones dentales, serfan las responsables de la apariciôn de estos desgastes en 
la denticiôn.
Un ultimo tipo de desgaste anômalo présente en nuestra poblaciôn es el que corresponde 
a un desgaste extremo de los incisivos que no corresponde con el desgaste présente en otras piezas 
de la denticiôn (Fotos VIII. 18 a VIII.20). La causa de este desgaste serâ seguramente independiente 
de la comentada para el caso de premolares y molares, puesto que en los incisivos, el desgaste no
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se manifiesta en forma de surcos sino mas bién como un desgaste general izado en toda la superficie 
oclusal de estos dientes. Este tipo de desgaste estarfa ocasionado por una mayor utilizaciôn de estas 
piezas, quizâs para sujetar algun objeto mientras era manipulado.
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Foto V III.1: Microfotograiïa de un area de dentina expuesta, en la que se puede 
apreciar un desgaste mâs intenso que el correspondiente al esmalte 
circundante.
Foto VIII.2: Desgaste proximal entre dientes adyacentes. Présente tanto en molares como en premolares. 
Resto: M-16, 777.
Foto VIII.3: Fracturas premortem del esmalte en el segundo premolar y primer molar derechos. 
Resto: M-16, 327.
Foto VIII.4: Fracturas premortem del esmalte en ambos premolares y ambos molares del lado derecho. Se 
observa, también, un marcado desgaste oblicuo que puede ser observado en la Foto VIII. 16. Este 
molar présenta un absceso producido por la exposicion de la pulpa del diente a causa del extremado 
desgaste.
Resto: M-16, 393A.
Foto V III.5; Incisivo superior con senales de una indudable alteraciôn artificial. 
Resto: M-16, 426.
Fotos V III.6  y V III.7: Incisivo inferior con senales de una indudable alteraciôn artificial. 
Resto: M-16, 521.
Foto V III.8: Microfotograffa del surco de la foto anterior en la que se pueden 
observer estriaciones perpendiculares al eje mayor del diente en el 
borde del surco.
Foto V III.9: Micro fotograffa que présenta un detalle de las estriaciones mencionadas 
en la foto anterior y, a la derecha, las mismas estriaciones aumentadas
Foto V III.10: Primer premolar con un claro surco en la zona vestibular superior de la corona. También se 
presentan desgastes anomalos en el segundo premolar y en el primer molar.
Resto: M-26, 588.
Foto V III.11: Micro fotograffa del surco mencionado en la foto anterior. Se 
observa un patrôn de estrfas paralelas en la misma direccidn que el 
eje principal del surco. Esta disposicidn de estrfas contrasta con la 
que se puede observar en la zona del esmalte circundante al surco.
Foto V III.12; Desgaste extremo del segundo molar inferior con exposicion de la pulpa del diente. El desgaste 
de esta pieza no corresponde con la disposicion de los dientes superiores. Se observa, ademâs, una 
pérdida premortem del M 1 superior.
Resto: M-16, 80.
*
Foto V III.13: Desgastes anomalos en la mayor parte de las piezas premolares y molares sobre todo, tanto 
superiores como inferiores.
Resto: M-16, 337.
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Foto V III.14: Microfotografia de una de las zonas de desgaste anomalo del molar 
del individuo de la foto anterior. Se observan estriaciones en su 
mayotia paralelas a la direcciôn principal del desgaste.
Foto V III.15: Microfotografia de la superficie oclusal de un molar sin ninguna 
serial de desgastes anomalos. Se puede ver como las estriaciones que 
se presentan Uevan direcciones aleatorias y no existe ninguna 
tendencia general.
Foto V III.16: Desgaste oblicuo anomalo del primer molar que no coincide con la denticidn superior. Se observan 
zonas mas oscuras de dentina secundaria y la pulpa expuesta. Esto ha provocado el absceso del 
diente.
Resto: M-16, 393A.
Foto V III.17: Desgaste extremo de los molares y segundo premolar, tanto superiores como inferiores. Se 
observan, ademâs, pequehas fracturas en las coronas de muchas de las piezas de la denticidn. 
Resto: M-16, 466.
Fotos V III.18, 19 y 20: Extremado desgaste de incisivos que no corresponde al desgaste general del resto de 
la denticidn. En la VIII. 18 ademâs aparecen grandes depdsitos de câlculo. En la 
VIII. 19 aparecen pequenos surcos en los premolares inferiores.
Restos: VIII.18, M-16, 621; VIII.19, M-16, 876; VIII.20, M-16, 978.
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A diferencia de las odontopatfas, en las que tan sôlo el diente se encuentra afectado, las 
patologfas periodontal es o parodontopatfas agrupan aquellas patologfas que afectan a las estructuras 
parodontal es. El parodonto se define como el lecho dental, y es un sistema funcional que se 
compone de encfa, recubrimiento radicular, cemento y hueso alveolar, comprendiendo todos los 
tejidos de sostén que amortiguan la carga del diente (Rateitschack et al., 1987).
Existen varias patologfas que afectan al parodonto y que se diferencian segün su etiologfa, 
pero las dos que de)an una huella mâs clara en el tejido esquelético son;
- La parodontolisis.
- Los abscesos crônicos.
Ambas presentan etiologfas diferentes y ban de ser tratadas por separado. La piorrea tiene 
un origen gingival, mientras que el absceso es una lesidn de origen pulpal.
IX .l. PARODONTOLISIS
IX.1.1. Introducciôn
El término "parodontolisis" o "periodontolisis", segùn Held y Chaput (1964), reune en un 
mismo grupo la parodontitis (o inflamaciôn de los tejidos profundos adyacentes al diente) y la 
parodontosis (o proceso degenerativo del tejido profiindo adyacente al diente: hueso alveolar y
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desmodonto), ambas caracterizadas por la destruccidn progresiva del borde del hueso alveolar. En 
estudios antropoldgicos esta afecciôn suele ser denominada con el término general de "enfermedad 
periodontal" o "piorrea", término que en lo sucesivo utilizaremos para referimos a ella.
La piorrea ha sido considerada por muchos autores como una de las enfermedades mâs 
extendidas en el hombre, habiendo sido descrita en los restos neanderthales de La Chapelle aux 
Saint (Held y Chaput, 1964) e incluso en Australopithecus (Ripamonti, 1988). Junto con la caries 
ha sido considerada como una de las mayores responsables de la pérdida dental premortem.
Actualmente, algunos autores (Costa, 1982; Clarke, 1990) consideran que se ha producido 
una sobreestimacidn de la incidencia de esta enfermedad tanto en poblaciones actuales como 
pretéritas (Clarke et al., 1986). Esta sobreestimaciôn habrfa sido provocada por un diagnôstico 
errôneo de las diferentes patologfas periodontal es, al ser consideradas, simplemente, como 
diferentes expresiones de una periodontitis y agruparlas bajo el término general de "enfermedad 
periodontal". Segün estos autores, esto ha llevado a la falsa suposicidn de que la enfermedad 
periodontal es la principal responsable de la pérdida dental.
Entre los sfntomas mâs importantes de esta enfermedad se encuentra la pérdida dsea o 
reabsorcidn alveolar, que créa una distancia anormalmente grande entre el hueso y la Ifnea de unidn 
cemento-esmalte; esto nos permite diagnosticar la enfermedad en restos esqueléticos y procéder al 
estudio de su incidencia en las poblaciones. Ademâs este efecto de recesidn del hueso alveolar 
puede presentar diferentes intensidades, lo que nos permite diferenciar varios grados (Brothwell, 
1981).
La piorrea, o periodontolisis, se desarrolla, por lo regular, a partir de una gingivitis 
(infeccidn de los tejidos blandos asociados al diente, que consiste en una inflamacidn de la regiôn 
marginal de la encfa causada por bacterias), aunque esta ültima no siempre termina en una pérdida 
del hueso alveolar, ya que factores como la cantidad y virulencia de los microorganismos, la 
resistencia inmunoldgica del huesped y la higiene bucal son decisivas en la progresiôn de la 
enfermedad. Este hecho détermina que las frecuencias obtenidas en material ôseo solamente 
representen la incidencia de estados avanzados de la enfermedad (periodontolisis), ya que los 
estadfos iniciales de la infeccidn (gingivitis) no de)an huellas en los restos esqueléticos.
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Su etiologfa no estâ aclarada por completo. La enfermedad periodontal es producida por 
multiples y complejos factores. En general, se trata de una enfermedad de origen bacteriano que 
dériva de una gingivitis; aunque esta ültima, como y a hemos mencionado, puede mantenerse 
durante muchos ahos sin dar lugar a una periodontolisis. No se trata de una enfermedad netamente 
crdnica, sino mâs bien de una afecciôn en la que se suceden estadfos agudos con fases de 
inactividad. En raras ocasiones se manifiesta a la vez en toda la dentadura; mâs bien se produce, 
en la mayorfa de los casos, en grupos concretos de dientes, e incluso, a veces, sôlo en dientes 
aislados.
Al igual que ocurrfa con la caries, no se ha detectado ningün microorganismo especffico 
responsable directo de la enfermedad, sino que, como expone Prichard (1970) "en la periodontolisis 
la infecciôn no se debe a una sola especie de microorganismos, sino a la concentraciôn del 
microcosmos oral". Se han detectado, por otra parte, una gran cantidad de bacterias granmegativas 
anaerobias asociadas a los brotes agudos de la enfermedad (Rateitschak et al. , 1987). Con cada uno 
de estos brotes agudos se produce la pérdida de tejido periodontal de inserciôn. La infecciôn e 
inflamaciôn aguda ponen en marcha los mecanismos de destrucciôn ôsea. El sistema inmunitario, 
humoral y celuiar, y los productos bacterianos pueden provocar la citada destrucciôn, actuando 
como mediadores importantes: el factor activador de los osteoclastos (OAF), procedente de los 
linfocitos T y la prostaglandina Ej (PG.Eg).
Algunos microorganismos, como los estreptococos, producen enzimas como la 
hialuronidasa y la condrosulfatasa que catalizan la hidrôlisis del âcido hialurônico y del sulfato de 
condroitina. Estos dos compuestos forman parte del cemento intercelular del tejido gingival, por 
lo que un crecimiento excesivo de este tipo de microorganismos en la plaça dental, provocarfa una 
elevada concentraciôn de estas enzimas y una destrucciôn del cemento de uniôn interfibrilar de los 
haces de fibras del ligamento periodontal. Como respuesta se produce una inflamaciôn en la que 
los elementos celulares y humorales contienen los factores mencionados anteriormente (OAF y 
PG.E2) que a la vez que obstaculizan la acciôn de las bacterias pueden lesionar el tejido, originando 
con ello la extensiôn de la enfermedad.
En la destrucciôn ôsea, los osteoclastos, que han sido activados por el OAF, desmineralizan
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el hueso y forman una matriz no colâgena. Por otra parte, se produce un descenso del pH que 
conduce a la degradaciôn del colâgeno, cuyas fibras, ademâs, son fagocitadas por mononucleares 
o células similares a los fibroblastos. A esto se ahade que la sfntesis de colâgeno por los 
osteoblastos se encuentra inhibida. Todo lo cual conduce a la reabsorcidn del tejido ôseo alveolar.
La incidencia y el desarrollo de esta enfermedad pueden estar influidos por varios factores, 
entre los que caben destacar:
la saliva, con una funcidn protectora debida a la presencia de enzimas como la 
lisozima*;
las lesiones mecânicas, producidas, por ejemplo, por sustancias contaminantes en los 
alimentos;
trastornos hormonales, que pueden favorecer la gingivitis y la piorrea;
una alimentaciôn defectuosa o insuficiente, sobre todo carencias acusadas de protefnas,
vitaminas, minérales y oligoelementos (Prichard, 1970).
Otros factores relacionados con esta afecciôn son:
el câlculo, que présenta un papel patôgeno al provocar y mantener ulceraciones 
mediante la irritaciôn continuada de las encfas y por el hecho de contener 
microorganismos, por lo que constituye un foco de infecciôn para los tejidos mucosos; 
el tipo de oclusiôn, que détermina el que unos dientes sean mâs susceptibles que otros 
a presentar esta afecciôn, debido a las diferentes presiones mecânicas a que estân 
sometidos en cada caso (Held y Chaput, 1964);
el factor hereditario. Se sabe que ciertas razas y ciertas poblaciones presentan una 
mayor susceptibilidad que otras a padecer esta afecciôn, tanto desde el punto de vista 
de la frecuencia como de la gravedad de las lesiones; aunque, segün expone Prichard 
(1970), esta mayor susceptibilidad también corresponde a âreas en las que no suele 
practicarse la higiene bucal;
' Aunque, como vimos en la caries, la acciôn protectora de esta enzima no estâ totalmente demostrada.
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el sexo. Parece ser que la mujer, por lo general, estâ mâs afectada que el hombre, 
sobre todo en sujetos jôvenes. Ademâs, durante la gestaciôn, la gingivitis preexistente 
tiende a intensificarse;
la lactancia. Esta ejerce un efecto beneficioso en el desarrollo ontogénico de la 
mandfbula y los tejidos parodontal es, ya que la funcidn maxilomandibular suffe una 
estimulaciôn ôptima debida a los movimientos que se producen en la succidn; 
la higiene oral, en general es beneficiosa al reducir los efectos de la plaça dental, pero, 
a veces, una incorrecta utilizacidn de utensilios como palillos y cepillos de dientes 
puede provocar una irritaciôn extrema de las encfas y conducir a una gingivitis.
IX. 1.2. Metodologfa
Los datos se han tomado siguiendo la clasificaciôn propuesta por Broth well (1981), segün 
ha sido expuesto en el Capftulo III.
Por lo que se refiere al diagnôstico de esta enfermedad, en restos esqueléticos, hay que 
tener en cuenta que la distancia entre el borde del hueso alveolar y la uniôn cemento-esmalte 
présenta una variaciôn fisiolôgica, segün la cual aumenta ligeramente, de forma progresiva, a lo 
largo de la vida de un individuo, debido principal mente a la continua erupciôn de los dientes 
(Levers y Darling, 1983; Whittaker et al., 1985; Danenberg et al., 1991). Esto hace que, para el 
correcto diagnôstico de esta patologfa, sôlo se tengan en cuenta aquellos casos en los que se 
présenta el hueso alveolar morfolôgicamente alterado y/o se observa reabsorciôn de la superficie 
cortical que revel e la estructura esponjosa subyacente (Clarke, 1990)(Fotos IX .l y IX.2).
En algunas ocasiones, los resultados estân expuestos ünicamente como el porcentaje de 
piezas con presencia de la patologfa, independientemente de la gravedad de la misma.
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IX. 1.3. Resultados
Los datos expuestos en la Tabla IX.l muestran la incidencia de piorrea en cada uno de los 
dieciseis dientes mandibulares, para las muestras masculina y femenina, asf como para el total de 
la poblaciôn. Las frecuencias dadas en esta tabla estân representadas en la Figura IX .l.
Varones
F.A. %
Mujeres
F.A. %
Total
F.A. %
IID 23/67 34,33 24/54 44,44 50/131 38,17
I2D 38/90 42,22 34/79 43,04 80/187 42,78
CD 55/13 41,67 53/115 46,10 125/275 45,45
PID 46/137 33,58 62/130 47,70 126/297 42,42
P2D 43/141 30,50 58/127 45,67 115/293 33,25
MID 47/129 36,43 52/115 45,22 116/270 43,00
M2D 50/133 37,59 49/129 37,98 118/292 40,41
M3D 31/104 31,78 29/104 27,88 77/235 3 2 J7
III 23/57 40,35 20/46 43,48 46/112 41,07
121 27/75 36,00 33/60 55,00 64/148 43,24
CI 43/111 38,74 41/90 45,56 92/218 42,20
PII 46/129 35,66 45/101 44,55 102/253 40,32
P2I 46/122 37,70 41/101 40,59 99/245 40,41
M il 44/118 37,29 42/92 45,65 100/231 43,30
M2I 55/135 40,74 42/109 38,53 113/272 41,50
M3I 34/102 33,33 30/84 35,71 76/211 36,02
T abla IX .l: Incidencia de la piorrea en cada uno de los dieciseis dientes mandibulares para las muestras masculina, 
femenina y total.
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Figura IX .l: Representaciôn grâfîca de las frecuencias de piorrea en las muestras de varones, mujeres y total.
Tanto en la mencionada tabla como en la correspond lente grâfica podemos observar como 
no existen grandes variaciones en las frecuencias de piorrea entre los diferentes dientes. Estas 
frecuencias oscilan alrededor del 40% en la mayorfa de las piezas, no encontrando grandes 
desviaciones en ninguna de ellas.
Estos resultados contradicen lo expuesto por Rateitschak et al. (1987) quienes afirman que 
los dientes mds afectados por esta patologfa suelen ser los molares y algunos dientes anteriores, 
mientras que otros como los caninos y los premolares inferiores apenas se encuentran afectados. 
Por otro lado, estos resultados tampoco concuerdan con las afirmaciones de Clark et al. (1986) y 
Clarke (1990) cuando exponen que la incidencia de esta enfermedad, tanto en las poblaciones 
modemas como en el hombre primitivo, es baja, oscilando su frecuencia en tomo al 10%, 
asimismo afirman que el diente que mâs frecuentemente se encuentra afectado es el primer molar.
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También Watson (1986) encuentra diferencias en las frecuencias entre las piezas dentales, lo cual 
no ocurre en nuestra poblaciôn, en la que como vemos todo el conjunto de la denticiôn mandibular 
se encuentra afectado por igual.
Podemos observar, ademâs, una relativa simetrfa entre las grâficas de ambos lados (Fig. 
IX .l). Esta caracterfstica fue analizada mediante la aplicaciôn de un test de comparaciôn entre 
lados (Tabla IX.2). Los valores del mencionado test, tanto en las muestras masculina y femenina 
como en el total, demuestran que no existen diferencias estadfsticamente significativas entre las 
frecuencias de piorrea en el lado derecho y en el lado izquierdo.
Varones Mujeres Total
Il 0,2554 0,0110 0,1088
12 0,0022 1,5046 0,0007
C 0,1104 0,0043 0,3984
PI 0,0519 0,1166 0,1708
P2 1,2131 0,4014 0,0343
Ml 0,0000 0,0061 0,0003
M2 0,1620 0,0022 0,0353
M3 0,1556 0,9843 0,3877
Tabla IX.2: Valores del test aplicado para comprobar la exlstencia de diferencias de lado en la frecuencia de 
piorrea. Las comparaciones se efectuaron en las muestras de varones, mujeres y total.
Ninguna de las comparaciones alcanza el nivel de significacidn estadistica (p ^  0,05).
Otra de las caracterfsticas que 11 aman la atenciôn en la Figura IX .l es el hecho de que la 
grâfica correspondiente a la muestra femenina présenta valores, en general, mâs altos que la 
correspondiente a la masculina. El anâlisis de estas diferencias sexual es por diente se llevô a cabo 
después de reunir las frecuencias de ambos antfmeros (Tabla IX.3).
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Varones, % Mujeres, % Total, %
II 37,10 44,00 39,51 0,8291
12 39,39 48,20 42,99 2,0372
C 40,33 45,85 44,02 1,1693
PI 34,59 46,32 41,45 6,6100-
P2 33,84 43,42 39,78 4,3475*
Ml 36,84 45,41 43,11 3,0789
M2 39,18 38,24 40,96 0,0159
M3 31,55 31,38 34,30 0,0052
Tabla IX.3: Porcentaje de piorrea en cada uno de los ocho dientes, para las muestras de varones, mujeres y total.Se 
dan también los valores del test aplicado para la comparaciôn entre sexos.
* Diferencia estadisticamente signifïcativa para p ^  0,05.
** Diferencia estadfsticamente signifïcativa para p ^  0,01.
En el anâlisis por individuos, se encontrô un mayor porcentaje de mujeres afectadas que 
de varones (mujeres; 123/203 -*• 60,59% ; varones: 115/196 58,67%), aunque estas diferencias
no alcanzan valores estadfsticamente significativos (od — 0,0831).
Los valores correspondientes al test aplicado para la comprobacidn de las diferencias 
sexual es por diente reveld que estas diferencias son estadfsticamente significativas en ambos 
premolares. En estos dientes las frecuencias de piorrea de las mujeres son significativamente mâs 
altas que las de varones; aunque, en casi todos los dientes, excepto en el M2 y M3, la incidencia 
en la poblaciôn femenina es mayor que en la masculina, aunque las diferencias no son 
estadfsticamente significativas.
Posteriormente procedimos a reunir las frecuencias para los très grupos dentales 
considerados. Los resultados estân expuestos en la Tabla IX.4. En esta tabla se dan, asimismo, los 
valores del test de comparaciôn entre sexos. De nuevo podemos observar cômo se pone de 
manifiesto una mayor incidencia en las mujeres que en los varones, lo que queda demostrado 
cuando se reunen los datos para el total de la denticiôn; en este caso el test présenta valores
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altamente significativos para las diferencias sexual es. Estas diferencias, como ya hemos visto, se 
centran sobre todo en los bicuspidados, en los que el test también ofrece valores altamente 
significativos.
Varones, % Mujeres, % Total, %
Incisivos 38,41 46,44 41,52 3,1443
Bicuspidados 36,14 45,18 41,68 11,7526-
Molares 36,20 38,55 39,71 0,6967
Total 36,53 42,64 40,84 12,6534-
Tabla IX.4: Frecuencia de piorrea en cada uno de los très grupos dentales considerados, asi como en el total de la 
denticiôn, para las muestras masculina, femenina y total. Se dan también los resultados del test aplicado 
para comprobar las diferencias sexuales.
~  Diferencia estadfsticamente signifïcativa para p ^  0,001.
Pensamos que esta diferencia sexual, centrada en especial en los premolares, podrfa estar 
determinada por un factor cultural; siendo el resultado de una hipotética utilizacidn de los dientes 
premolares, por parte de las mujeres mâs que de los hombres, en lo que podrfamos denominar 
como parafunciones dentales de tipo profesional. Estas parafunciones dentales estarfan relacionadas 
con algun tipo de actividad artesanal, que implicarfa la utilizacidn de los dientes y en especial de 
los premolares en acciones como, por ejemplo, la sujecidn de agujas, davos, pequenos 
instnimentos, etc. o en su utilizacidn en trabajos con hilos, cuerdas, tiras de cuero, fibras vegetal es 
u objetos similares, como ha sido comentado en el capftulo anterior.
Esto provocarfa, en esta zona de la dentadura, un tipo de irritacidn mecânica de las encfas 
que conducirfa a una mayor incidencia de gingivitis y, consecuentemente, a una mayor frecuencia 
de lesiones parodontolfticas entre las mujeres que entre los varones.
El estudio de la gravedad de esta afeccidn (Tabla IX.5 y Fig. IX.2) muestra un patrdn de 
expresidn en el que predominan las gravedades ligeras, mientras que la piorrea acentuada es escasa. 
Estos resultados se encuentran en los très tipos dentales considerados, aunque hay que mencionar
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que en los molares (Fig. IX.2c) las expresiones médias y acentuadas de la enfermedad son algo mâs 
frecuentes, encontrando que los très grados de expresidn estân ligeramente mâs igualados que en 
los incisivos y bicuspidados, aunque las expresiones ligeras de la enfermedad siguen siendo las mâs 
frecuentes.
Ligera Media Acentuada
Varones:
Incisivos 63,06 21,62 15,32
Bicuspidados 58,42 30,47 11,11
Molares 50,00 25,38 24,62
Miyeres:
Incisivos 53,11 32,43 14,41
Bicuspidados 56,67 25,33 18,00
Molares 47,95 31,15 20,90
Total:
Incisivos 57,08 27,08 15,83
Bicuspidados 56,90 26,86 16,24
Molares 48,00 27,00 25,00
Tabla IX.5: Gravedad de piorrea en cada uno de los très tipos dentales considerados para varones, mujeres y total.
Los datos se ofrecen ünicamente en forma de frecuencias relativas, obtenidas en referencia a las piezas 
afectadas.
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Figura lX.2a, b y c: Representaciôn de las frecuencias de los grados de expresidn de la 
piorrea en cada tipo dental.
Los resultados del anâlisis epidemiolôgico, por grupos de edad, se dan en la Tabla IX.6 . 
En esta tabla podemos observar que la enfermedad empieza a aparecer en el grupo de edad 3 (12- 
17 anos), no encontrando ningün caso en la denticiôn de los individuos de grupos anteriores.
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G-2 G-3 G-4 G-5 G-6 G-7 G-8 G-9 G-10
Varones:
Incisivos
Bicuspidados
Molares
16,05
8,49
10,66
22,62
27,66
28,26
57,89
54,20
55,83
78,38
48,08
70,59
64,52
63,38
66,15
66,67
55,56
43,75
14,29
81,48
100,00
Miyeres:
Incisivos
Bicuspidados
Molares
14,94
9,35
6,20
47,95
51,20
52,56
91,43
66,67
54,65
50,00
61,54
73,68
64,71
83,78
61,54
70,59
88,89
85,71
75,51
82,35
Total:
Incisivos
Bicuspidados
Molares
0
0
0
3,16
4,55
5,23
14,21
10,15
10,99
34,50
42,60
43,18
71,95
60,33
58,19
71,11
51,35
69,29
67,27
70,99
73,39
70,00
62,22
64,29
61,90
78,48
89,66
Tabla IX.6: Frecuencias (%) de piorrea en cada grupo de edad para los très tipos dentales considerados. Se dan las 
frecuencias en varones, mujeres y total. Para la muestra total se anaden los datos correspondientes a los 
grupos 2 y 3.
Cuando se representan grâficamente (Fig. IX.3) las frecuencias de cada grupo de edad, 
podemos ver que las grâficas correspondientes a varones y mujeres progresan, mâs o menos 
paraleiamente, excepto en los incisivos, en los cual es ambas grâficas siguen trayectorias diferentes.
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Figura IX.3a, b y c: Evoluciôn de la piorrea por grupos de edad para cada uno de los très 
tipos dentales.
Las mujeres presentan un aumento mis marcado hasta el grupo de edad 6 , y iuego 
presentan una cafda, para volver a aumentar a partir del grupo 7. En los varones, este aumento 
también ocurre pero es mâs ligero y llega hasta el grupo 7, a partir del cual se présenta un 
descenso de la frecuencia.
Por otro lado, en esta figura llama la atenciôn la diferente evoluciôn de las frecuencias de 
la enfermedad en incisivos con respecto a bicuspidados y molares. En estos ùltimos se puede 
observar una tendencia de aumento progresivo con la edad, aunque en bicuspidados se presentan
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dos ligeros descensos de las frecuencias, localizados en los grupos de edad 7 y 9, y en molares se 
présenta un descenso localizado en el grupo 9. Este patrôn de aumento progresivo de las 
frecuencias con la edad, no se da en los incisivos, en los cual es se puede observar que hay un 
ascenso claro desde el grupo de edad 3 hasta el grupo 6 , a partir del cual la trayectoria de la 
grâfica se mantiene horizontal, mostrando una frecuencia de la enfermedad mâs o menos constante 
hasta el grupo 10, donde se produce un ligero descenso. Este resultado estâ indicando una 
evoluciôn diferente de la enfermedad para los incisivos en relaciôn al resto de la denticiôn.
Una posible explicaciôn de estos resultados la podrfamos encontrar en que para los 
incisivos, la relaciôn causa-efecto entre la piorrea y la pérdia premortem es mâs frecuente que en 
los bicuspidados y molares, aunque esto se tratarâ con mâs detalle en el Capftulo X.
Al comparar nuestros resultados con los obtenidos para la poblaciôn de Sta. Marfa de Hito 
(Gaiera, 1989) vemos que en ambas poblaciones las frecuencias por individuos son muy similares 
(60,44% para San Nicolâs y 63,96% para Sta. Marfa de Hito), aunque en la segunda se présenta 
un dimorfismo sexual estadfsticamente significativo, segün el cual los varones se encuentran mucho 
mâs afectados (73,33%) que las mujeres (52,94%) por esta lesiôn, al contrario de lo que 
encontramos en nuestra poblaciôn.
IX.2. ABSCESO CRONICO
IX.2.1. Introducciôn
También conocido como "osteitis periapical" o "enfermedad pulpoalveolar", un absceso, 
segün lo define Broth well (1981), es "una acumulaciôn de pus, rodeada por tejido denso en el 
interior de una cavidad del cuerpo". Su presencia en el diente es el resultado de una infecciôn de 
la cavidad pulpârea y del canal radicular.
La identificaciôn de un absceso dental es relativamente sencilla. Se caracteriza por presentar 
en el hueso alveolar, entre la cresta y el âpice de la raiz, una cavidad circular claramente definida.
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con mârgenes redondeados muy concisos, lo que impide que sea confimdido con una simple erosiôn 
postmortem del hueso alveolar en la zona de la raiz.
Este tipo de afeccidn dental puede presentarse de muchas formas y tamahos, pudiendo 
aparecer como consecuencia: de una infeccidn periodontal generalizada, de un desgaste dental 
extremo o de una caries (Linn et al.y 1987).
En las poblaciones modemas, por lo general, esta afeccidn suele ser consecuencia de un 
proceso de caries en estado muy avanzado, que puede llevar a una exposicidn de la pulpa. Esta 
exposicidn de la cavidad pulpârea conlleva un alto riesgo de infeccidn, que normalmente se 
extiende a lo largo del canal radicular y llega al âpice de la raiz donde se produce el absceso 
dental, con la consiguiente destrucciôn de los tejidos de soporte. El absceso en un diente 
frecuentemente lleva a su exfoliaciôn, seguida de la reparaciôn alveolar con la reabsorciôn del 
hueso y el relleno parcial del alveolo.
La diseminaciôn hematôgena de la infecciôn puede ocasionar toda una serie de efectos 
secundarios, como por ejemplo: meningitis, osteomielitis hematôgena, algunas cardiopatfas, etc. 
(Ortner y Putschar, 1981; Triller, 1981).
Pero, como hemos mencionado, no siempre los abscesos dentales son consecuencia de la 
caries. Si el desgaste es extremo en una poblaciôn, como es el caso de los esquimales (Costa, 1980) 
o de algunas otras poblaciones prehistôricas (Jurmain, 1990; Clarke y Hirsch, 1991), los abscesos 
son debidos principalmente al desgaste mâs que a la caries, siendo, en estos casos, mâs importante 
la secuencia desgaste-absceso-pérdida dental que la correspondiente a caries-absceso-pérdida dental. 
Asf Clarke y Hirsch (1991) exponen que la consecuencia mâs normal del desgaste extremo de un 
diente es la formaciôn de un absceso y la pérdida de la pieza.
En los casos en los que el absceso no estâ asociado a caries o a desgaste, el foco de la 
infecciôn suele estar tuera de la cavidad pulpârea y a menudo se suele encontrar entre las raices 
de los dientes multirradiculares (Ortner y Putschar, 1985).
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IX.2.2. Metodologfa
Los abscesos, segün su etiologfa, pueden ser diferenciados en: dentales y no-dentales 
(tumores, quistes, etc.). Tan sôlo hemos anal izado aquellos abscesos con una etiologfa dental; y 
las frecuencias ofrecidas se refieren exclusivamente a este tipo de afecciôn. Aunque, por otra parte, 
hay que mencionar que los abscesos no relacionados con los dientes eran casi inexistentes en las 
mandfbulas examinadas.
Las frecuencias se han calculado como el nümero de alveolos afectados entre el total de 
los examinados.
IX.2.3. Resultados
En la Tabla IX.7 se dan las frecuencias de abscesos en los dieciseis dientes mandibulares, 
para las submuestras de varones, mujeres y para el total.
Lo primero que podemos observar en esta tabla es una frecuencia muy baja de esta 
patologfa en todas las piezas dentales, con un mâximo de un 6,72% para el primer molar derecho 
de varones. Por otro lado, en la representaciôn grâfica de estas frecuencias (Fig. IX.4), podemos 
ver que a pesar de la amplificada escala del eje de ordenadas (%), condicionada por las bajas 
frecuencias de esta patologfa, las grâficas de uno y otro lado de la mandfbula presentan una relativa 
simetrfa. Las desviaciones de esta simetrfa fueron comprobadas mediante un test de diferencias 
de lado.
En cuanto a estas diferencias de lado, el test x  ^(Tabla IX. 8) real izado para comprobar su 
existencia, demostrô que no se producfa una incidencia de la patologfa estadfsticamente mayor en 
un lado que en otro, en ninguna de las piezas dentales.
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Varones
F.A. %
Mujeres
F.A. %
Total
F.A. %
IID 0/76 0 1/66 1,52 1/154 0,65
I2D 0/98 0 2/90 2,22 2/209 0,96
CD 2/136 1,47 6/121 4,96 8/286 2,80
PID 2/142 1,41 2/133 1,50 4/305 1,31
P2D 1/142 0,70 2/128 1,56 4/295 1,36
MID 9/134 6,72 5/119 4,20 19/279 6,81
M2D 0/133 0 1/129 0,77 1/292 0,34
M3D 0/108 0 0/104 0 0/236 0
III 0/62 0 1/57 1,75 1/129 0,77
121 1/85 1,18 1/68 1,47 2/168 1,19
CI 0/116 0 2/97 2,06 2/230 0,87
PII 1/133 0,75 2/101 1,98 4/257 1,56
P2I 2/126 1,59 0/103 0 2/250 0,80
M il 4/120 3,33 6/97 6,19 11/239 4,60
M2I 2/134 1,49 2/114 1,75 7/277 2,53
M3I 0/102 0 1/85 1,18 2/213 0,94
Tabla IX.7: Frecuencias de abscesos dentales en cada uno de los dieciseis dientes mandibulares para varones, mujeres 
y total.
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Figura IX.4: Representaciôn de las frecuencias de abscesos dentales en los dieciseis dientes mandibulares.
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Varones Mujeres Total
Il - 0,3724 (!) 0,3440 (!)
12 - 0,0605 (!) 0,0816 (!)
C - 0,5899 (!) 1,5814 (!)
PI 0,0033 (!) 0,0532 (!) 0,0128 (!)
P2 0,0108 (!) - 0,0432 (!)
Ml 0,8767 (!) 0,1215 (!) 0,7807
M2 - 0,0116 (!) 3,4449 (!)
M3 - - -
Tabla IX.8: Valores del test aplicado para comprobar la existencia de diferencias de lado en la frecuencia de 
abscesos dentales.
(!) Método exacto de Fisher.
Ninguna de las comparaciones alcanza el nivel de significaciôn estadistica (p ^  0,05).
A continuaciôn se procediô a reunir las frecuencias halladas en ambos lados y realizar con 
ellas un test para comprobar las posibles diferencias sexual es (Tabla IX.9). Las frecuencias 
dadas en esta tabla nos muestran como el diente que mâs frecuentemente se encuentra afectado por 
abscesos es el primer molar (5,79%), tanto en la muestra masculina (5,12%) como en la femenina 
(5,09%). En todos los demâs dientes la frecuencia no llega, en ningun caso, al 2%. Estos 
resultados concuerdan con los expuestos por Linn et al. (1987) y Jurmain (1990) quienes exponen 
que en la mayorfa de las poblaciones analizadas las piezas mâs afectadas son los molares.
En la comprobaciôn de las diferencias sexual es (Tabla IX.9) tan sdlo para el caso del 
canino el valor del test aplicado, alcanzô un valor estadfsticamente significativo (p <  0,05); en 
todas las demâs piezas las diferencias sexual es no resultan significativas. Aunque bay que hacer 
constar, que en general, los valores encontrados en la muestra femenina superan ligeramente a los 
encontrados en la muestra masculina.
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Varones, % Mujeres, % Total, %
Il 0 1,63 0,71 -
12 0,55 1,90 1,06 0,4254 (!)
C 0,79 3,67 1,94 3,3645* (!)
PI 1,09 1,71 1,42 0,0463 (!)
P2 1,12 0,86 1,10 0,0279 (!)
Ml 5,12 5,09 5,79 0,0391
M2 0,75 1,23 1,41 0,0121 (!)
M3 0 0,53 0,45 -
Tabla IX.9: Frecuencia de abscesos para cada una de las ocho pie2Uis dentales en varones, mujeres y total. Se dan
también los valores del test aplicado para comprobar las diferencias sexuales.
(!) Método exacto de Fisher.
* Diferencia estadfsticamente significativa para p ^  0,05.
Al reunir los datos en los très grupos dentales considerados (Tabla IX. 10) podemos 
comprobar cdmo los dientes mâs afectados son los molares, mientras que los incisivos presentan 
las frecuencias mâs bajas. También es notoria la incidencia ligeramente mayor en las mujeres que 
en los varones, aunque los valores del test de diferencias sexuales no alcanzan valores
significativos en ninguno de los très tipos dentales ni en el total de la denticiôn.
Varones, % Mujeres, % Total, % X^
Incisivos 0,31 1,78 0,91 1,9532 (!)
Bicuspidados 1,01 2,05 1,48 2,0628
Molares 2,05 2,31 2,60 0,0222
Total 1,30 2,11 1,83 2,9500
Tabla IX.IO: Frecuencia de abscesos en los très grupos dentales considerados para varones, mujeres y total. Se dan 
también los valores del test aplicado para comprobar las diferencias sexuales.
(!) Método exacto de Fisher.
Ninguno de los valores del test alcanza el nivel de signifîcacién estadistica (p <  0,05).
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Tampoco aparecieron diferencias sexuales significativas cuando se compararon los 
porcentajes de varones y mujeres afectados (varones: 23/196 -» 11,73% ; mujeres: 25/205 -* 
12,19% ; x ' =  0,0001).
Para esta afecciôn, no se realizô un estudio epidemioldgico por grupos de edad, debido a 
que la baja incidencia de la misma no lo permitiô. Hay que mencionar, sin embargo, que la 
afecciôn aparece en edades muy tempranas, pues ya en el grupo de edad 3 (12-17 anos) tanto el 
primer molar derecho como el izquierdo, aparecen afectados con frecuencias del 2,00  y el 2 ,86% 
respectivamente.
En la muestra subadulta no se ha encontrado ningun diente, ni decidual ni permanente, 
afectado por abscesos.
Hay que hacer constar, por otro lado, que la casi totalidad de los abscesos encontrados, 
en los cuales la pieza dental todavfa permanecfa en el alveolo, estaban asociados a procesos muy 
avanzados de caries, que afectaban a la cavidad pulparea (Fotos IX.3 a IX.6). En muy pocos casos 
estos abscesos se encontraban asociados a un desgaste extremo. Estos pocos casos en los que se 
encontraba esta relaciôn desgaste-absceso se trataba de individuos de edades muy avanzadas. Por 
tanto, podemos concluir que en nuestra poblaciôn los abscesos estân provocados mayoritamente por 
procesos cariogénicos.
En base a estos resultados, se podrfa pensar que la incidencia de abscesos, ligeramente 
superior en las mujeres, podrfa ser una consecuencia lôgica de las ligeras diferencias encontradas 
para la caries, segün las cuales las mujeres presentaban un porcentaje de dientes cariados algo 
mayor que los varones; con lo que estos resultados serfan el reflejo, algo menos marcado, de 
aquellos obtenidos en la caries, ya que, como parece ser, en esta poblaciôn los abscesos se 
encuentran etiolôgicamente mâs relacionados con la caries que con el desgaste, al menos en 
aquellos individuos de edades no muy avanzadas.
Las extremadamente bajas frecuencias de esta patologfa en nuestra poblaciôn, nos hacen 
buscar una posible explicaciôn en las técnicas médicas dentales que, como hemos visto, ya eran 
practicadas durante esta época. Estas técnicas dentales (desarrolladas tanto por médicos como por 
barberos) podrfan estar condicionando una baja frecuencia de esta patologfa a través de dos posibles 
vfas:
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- Bien con una prevenciôn de esta enfermedad, por diversos medios, como por ejemplo la 
administraciôn de remedios (plantas o preparados médicinales) aplicados quizâs en 
momentos en los que la caries, aun estando avanzada, no hubiera llegado a provocar el 
absceso de los tejidos de soporte.
- Bien por la extracciôn del diente cuando el proceso de caries hubiese llegado a la pulpa, 
debido a las molestias y el dolor que ello ocasionarfa al paciente. Aunque, como hemos 
visto, todos los tratados médicos de la época desaconsejaban la extracciôn a no ser que 
fuese absolutamente necesaria.
En lo referente a los resultados encontrados en otras poblaciones prôximas a la nuestra hay 
que mencionar que tan sôlo hemos encontrado datos, con un tratamiento estadfstico de los mismos, 
en la poblaciôn anteriormente mencionada de Sta. Maria de Hito (Galera, 1989). En esta poblaciôn 
la autora encuentra frecuencias para el conjunto de la poblaciôn, bastante mâs elevadas (26,89%) 
que las encontradas para San Nicolâs (12,23%).
Esta diferencia podrfa estar demostrando un désignai desarrollo de técnicas odontolôgicas. 
Esta desigualdad serfa consecuencia, bien de diferencias cultural es o bien del h echo de que mientras 
que la poblaciôn de San Nicolâs es, la de Sta. Maria de Hito es rural.
Por otro lado, concuerda el hecho de que en la poblaciôn mencionada tampoco aparece esta 
patologfa entre los individuos inmaduros y que las diferencias sexuales no alcanzan valores 
estadfsticamente significativos.
Foto IX .l: Piorrea afectando la zona de los molares. Asociados a la piorrea se observan depdsitos de câlculo 
de origen subgingival.
Resto: M~16, 322.
Foto IX.2: Proceso parodontolitico localizado en la zona de la raiz mesial del primer molar. 
Resto: M-16, 243.
Fotos IX.3 y IX.4: Absceso periapical en el incisivo lateral derecho, producido por una caries que ha hecho 
desaparecer la corona del diente. Se puede observar, tanto en la fotografia como en la 
radiografia, la existencia de caries localizadas en el cuello mesiodistal de todas las piezas 
anteriores. Este proceso estaria facilitado por el marcado hacinamiento que presentan estos 
dientes. La flécha sehala la localizacion del absceso.
Resto: M-16, 355.
2 cm.
Fotos IX.5 y IX.6: Absceso periapical en el primer molar izquierdo producido por una caries en la corona del 
diente. La flecha senala la localizacion del absceso.
Resto: M-16, 72.
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X .l. INTRODUCCION
En poblaciones modernas es normal considerar que la mayor parte de la pérdida dental 
premortem se produce como consecuencia de la caries. Pfeiffer (1979) en un estudio sobre la caries 
de una muestra esquelética de indios norteamericanos, encontrô que mâs de un tercio de los 
molares présentes mostraba caries, concluyendo que este hecho probaba la hipôtesis de que la 
formaciôn de caries era el mecanismo primario de pérdida dental antemortem. Igualmente 
Whittaker et al. (1981) indican que la mayorfa de los estudios epidemilôgicos modernos sobre 
caries sehalan la estrecha relaciôn existente entre la presencia de caries y la pérdida dental 
premortem.
Pero esto no siempre es asf y en ocasiones es muy dfficil saber si la pérdida de una pieza 
se ha producido por caries o por cualquier otro factor como la piorrea, exposiciôn de la pulpa por 
desgaste (asociada a menudo, con abscesos crônicos) o traumatismos. En este sentido, Brothwell 
(1963) muestra que, al menos en algunas poblaciones, la caries es un factor menor en cuanto a la 
pérdida premortem de los dientes.
Generalmente, se admite (Pfeiffer, 1979; Costa, 1980; Whittaker et a/., 1981; Kami 
Reddy, 1982) que la caries es la causa principal de pérdida dental en los grupos de edad mâs 
jôvenes, en tanto que la piorrea, por cuanto conduce al deterioro progresivo del hueso alveolar, 
es responsable de la mayor parte de la pérdida de dientes en las personas de mâs edad (Costa, 
1980; Brandi y Gil, 1986).
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" Es normal en la prâctica dental modema considerar gran parte de la 
pérdida dental en un grupo como el resultado principalmente de la caries. "
(Brothwell, 1963)
" Sin tratarla, la caries dental causa dolor, pérdida de dientes, mal- 
oclusiôn y  problemas de masticaciôn y nutriciôn. "
(Rowe et al., 1976)
" Laspatologtas dentales estân, a menudo, interrelacionadas;por ejemplo, 
la enfermedad periodontal, la caries, el desgaste y los abscesos pueden causar la 
pérdida premortem de los dientes. "
(Goodman et al., 1984)
La pérdida dental puede, asf, ser considerada como un proceso etiolôgicamente 
multifactorial. Como menciona Brothwell (1963) "parece muy probable que los factores etiolôgicos 
que determinan la pérdida dental hayan cambiado en importancia a través del tiempo y de ârea en 
ârea". Asf, mientras en algunas poblaciones el factor principal responsable de la pérdida premortem 
es el desgaste extremo, en otras, se encuentra que es la caries. Ademâs, como ya hemos 
mencionado, estos factores etiolôgicos varfan en importancia segün la edad del propio individuo, 
y mientras la caries puede tener gran importancia en edades tempranas, en las edades mâs 
avanzadas la patologfa periodontal parece ser la principal responsable de la pérdida dental. Pero 
aunque puede existir un factor principal responsable de la mayor parte de la pérdida dental 
antemortem, en ningun caso se puede destacar la actuaciôn de los demâs factores sobre este 
proceso.
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X.2. ESTUDIO EPIDEMIOLOGICO
A continuaciôn procedimos a realizar un estudio sobre la incidencia de la pérdida 
premortem dental en nuestra poblaciôn, analizando las posibles diferencias de lado, diferencias 
sexuales y evoluciôn por grupos de edad.
Las frecuencias de pérdida premortem de cada diente se dan en la Tabla X .l; en ella 
podemos ver como el diente que mâs frecuentemente se pierde premortem es el primer molar, y 
el que menos el canino, en ambas hemimandfbulas, tanto para varones como para mujeres.
Varones
F.A. %
Mujeres
F.A. %
Total
F.A. %
IID 12/157 7,64 14/157 8,92 29/346 8,38
I2D 11/170 6,47 13/166 7,83 26/377 6,90
CD 2/180 1,11 7/177 3,95 11/399 2,76
PID 10/176 5,68 13/184 7,07 27/403 6,70
P2D 14/180 7,78 31/190 16,32 53/412 12,86
MID 46/188 24,47 65/190 34,21 125/422 29,62
M2D 40/188 21,28 56/192 29,17 104/423 24,59
M3D 28/158 17,72 32/149 21,48 67/343 19,53
III 10/152 6,58 16/150 10,67 27/327 8,26
121 7/157 4,46 13/151 8,61 21/341 6,16
CI 3/171 1,75 11/161 6,83 15/367 4,09
PII 10/168 5,95 14/159 8,80 26/360 7,22
P2I 11/166 6,63 24/161 14,91 41/364 11,26
M il 43/170 25,29 56/162 34,57 113/373 30,29
M2I 31/173 17,92 41/166 24,70 81/379 21,37
M3I 23/144 15,97 22/123 17,88 51/300 17,00
Tabla X .l: Frecuencias de pérdida premortem para cada une de los dieciseis dientes mandibulares en las muestras
masculina, femenina y total.
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Cuando se representan estas frecuencias (Fig. X .l), llaman nuestra atencidn dos hechos. 
En primer lugar como la grâfica correspondiente a la muestra femenina présenta siempre valores 
superiores a los de la muestra masculina en todas las piezas analizadas, y en segundo lugar, la 
marcada simetrfa que presentan las gràficas de ambos lados, tanto en la muestra total como en cada 
una de las submuestras masculina y femenina.
%
M3 M2 Ml P2 PI C 12 II II 12 C PI P2 Ml M2 M3PPremortem
Varones Mujeres Total
F ig u ra  X .l:  Representaciôn de las frecuencias de pérdida premortem en cada une de los dieciseis dientes 
mandibulares.
Para comprobar la posible existencia de diferencias de lado se realizô un test (Tabla X.2) 
cuyos resultados demostraron que no existfan taies diferencias. Estos resultados, asf como la 
simetrfa encontrada en la grâfica (Fig. X .l) demuestran que los factores etiolôgicos que determinan 
la pérdida dental premortem en nuestra poblaciôn actuan por igual en ambos lados de la mandfbula.
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Varones
X^
Mujeres
X^
Total
Il 0,0203 0,1048 0,0066
12 0,3073 0,0022 0,0616
C 0,0033 (!) 0,8727 0,6659
PI 0,0152 0,1565 0,0198
P2 0,0422 0,0460 0,3267
Ml 0,0034 0,0018 0,0168
M2 0,4479 0,6877 0,9897
M3 0,0633 0,3435 0,5269
Tabla X.2; Valores de! test aplicado para comprobar la existencia de diferencias de lado en la frecuencias de 
pérdida premortem, en varones, mujeres y total.
(!) Método exacto de Fisher.
Ninguna de las comparaciones alcanza el nivel de signifîcacién estadistica (p ^  0,05).
A continuaciôn y reuniendo las frecuencias de ambos lados procedimos a efectuar un test 
para evaluar las diferencias sexuales observadas anteriormente. En la Tabla X.3 se dan los 
porcentajes de pérdida premortem en cada uno de los ocho dientes inferiores en las muestras 
masculina, femenina y total; también se ofrecen los resultados del test x^ aplicado para la 
comparaciôn entre sexos. En esta tabla podemos ver como las mayores frecuencias de pérdida 
premortem corresponden a los molares y particularmente al M, (con frecuencias de 24,86%, 
34,38% y 29,94% para las muestras masculina, femenina y total respectivamente), y las menores 
al canino (con frecuencias de 1,42%, 5,33% y 3,39% para las muestras masculina, femenina y 
total respectivamente). Los valores del test x^ demostraron que existfan diferencias sexuales 
significativas para el canino, segundo premolar y primer y segundo molares.
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Varones, % Mujeres, % Total, %
Il 7,12 9,77 8,32 1,0794
12 5,50 8,20 6,55 1,4404
C 1,42 5,33 3,39 6,9565**
PI 5,21 7,87 6,95 0,8411
P2 7,23 15,67 12,11 11,4108***
Ml 24,86 34,38 29,94 7,2640**
M2 19,67 27,09 23,07 5,1307*
M3 16,89 19,85 18,35 0,6553
Tabla X.3: Porcentaje de pérdida premortem en cada uno de los ocho dientes, para las muestras de varones, mujeres
y total. Se dan también los valores del test aplicado para la comparaciôn entre sexos.
* Diferencia estadfsticamente significativa para p ^  0,05.
** Diferencia estadfsticamente significativa para p <  0,01.
Diferencia estadfsticamente significativa para p <  0,001.
Al realizar la agrupaciôn de los dientes en los très grupos dentales considerados (incisivos, 
bicuspidados y molares) se observa (Tabla X.4) como en cada una de las très muestras, las 
frecuencias de pérdida premortem de incisivos y bicuspidados son muy similar es, mientras que el 
grupo de los molares présenta frecuencias mâs elevadas.
Varones, % Mujeres, % Total, % X^
Incisivos 6,29 8,97 7,40 2,8560
Bicuspidados 4,80 9,69 7,51 17,7173***
Molares 20,67 27,70 24,15 13,1471***
Total 11,16 16,22 13,76 28,6162***
Tabla X.4: Porcentaje de pérdida premortem en cada uno de los très tipos dentales considerados, asf como en el total
de la denticiôn, para las muestras masculina, femenina y total. Se dan también los resultados del test 
aplicado para la comparaciôn entre sexos.
*** Diferencia significativa para p <  0,001.
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Por otro lado, las diferencias sexuales resultaron altamente significativas en los 
bicuspidados y molares, aunque hay que senalar que para los incisivos el valor del test es alto 
(x^ =  2,86, significativo a nivel de p =0,091). Cuando se agruparon las frecuencias de pérdida 
premortem de todos los dientes mandibulares se comprobô que las diferencias sexuales resultaban 
altamente significativas (16,22% para mujeres y 11,16% para varones), siendo esta diferencia 
altamente significativa.
En el anâlisis por individuos se encontrô que el nùmero de mujeres con dientes perdidos 
premortem era significativamente mayor que el de varones (varones : 81/199 -» 40,70% ; mujeres: 
123/210 -» 58,57%). Esta diferencia résulté altamente significativa (x^ =  12,3435; p <  0,001).
Cuando se analiza la evoluciôn de las frecuencias de pérdida premortem por grupos de edad 
(Tabla X.5; Fig. X.2) lo primero que se observa es la ausencia de pérdida premortem dental en 
el grupo 2. Esta ausencia se mantiene para los incisivos en el grupo 3 y tanto en incisivos como 
en bicuspidados permanecen bajas, elevàndose algo mâs en los ültimos grupos de edad (G-9 y G- 
10).
G-2 G-3 G-4 G-5 G-6 G-7 G-8 G-9 G-10
Varones:
Incisivos
Bicuspidados
Molares
0
0,37
2,19
3,27
I,63
II,21
2,02
5,14
23,53
7,69
6,85
32,87
8,82
2,83
28,04
11,11
12,82
54,76
57,14
36,00
72,09
Mujeres:
Incisivos
Bicuspidados
Molares
1,12
1.71
7,45
4,60
6,21
15,66
4,82
6,04
26,28
18.75 
12,00
43.75
3,13
8,00
31,25
25,00
13,33
51,85
32,91
36,59
81,58
Total:
Incisivos
Bicuspidados
Molares
0
0
0
0
0,36
1,52
0,81
0,99
4,57
3,87
4,79
13,89
3,48
5,59
24,21
11,19
8,81
36,21
5,83
5,82
34,03
22,92
19,75
55,56
39,25
35,80
78,62
Tabla X.5: Porcentajes de pérdida premortem en cada grupo de edad para los très tipos dentales considerados. Se
dan los porcentajes en varones, mujeres y total. Para la muestra total se anaden los datos correspondientes 
a los grupos de edad 2 y 3.
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Figura X.2a,h y c: Evoluciôn de la pérdida premortem por grupos de edad para cada uno 
de los très grupos de dientes.
Para los molares se observa un patrôn diferente con un marcado aumento progresivo de 
las frecuencias que comienza incluso en edades muy tempranas (a partir del grupo de edad 4) y 
llega a alcanzar valores notoriamente mâs elevados que en el resto de la denticiôn. También 
podemos ver como las frecuencias de pérdida dental de la muestra femenina son mayores que los 
de la muestra masculina en casi todos los grupos de edad, aunque ambas gràficas discurren de 
forma mâs o menos paralela.
Este claro aumento de las frecuencias de pérdida premortem dental con la edad, es algo 
perfectamente lôgico si tenemos en cuenta el hecho de que cuanto mayor sea un individuo, mayor 
es el tiempo de exposiciôn de sus dientes a los factores causantes de la pérdida dental: caries, 
patologfa periodontal, exposiciôn de la pulpa por desgaste, traumatismos, etc.
Ademâs de este mayor tiempo de exposiciôn a los factores causantes de la pérdida dental, 
hay que considerar que la pérdida premortem observada en un determinado grupo de edad es, en 
real idad, una frecuencia acumulativa que recoge no sôlo los dientes perdidos en ese grupo de edad.
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sino también aquellos que el individuo perdiô cuando pertenecfa a grupos de edad anteriores, lo 
cual détermina que las frecuencias de pérdida dental de los grupos de edad mâs avanzada sean 
mayores que las correspondientes a los mâs jôvenes.
X.3. ESTUDIO ETIOLOGICO
Una de las primeras consideraciones que debemos tener en cuenta es el hecho de que el 
diente que con mâs frecuencia se pierde, es el primer molar, lo cual posiblemente se deberâ a que 
al ser el diente que primero erupciona también es el que mâs tiempo lleva expuesto a todos los 
factores causantes de la pérdida premortem. Otro hecho que debemos considerar es la existencia 
de diferencias en la edad en la que se pierden los diferentes tipos de dientes, asf los molares se 
pierden en edades mâs tempranas que los incisivos y bicuspidados, lo cual quiere decir que los 
factores etiolôgicos que afectan a molares, a incisivos y a bicuspidados puede que no sean los 
mismos o que, si lo son, existan diferencias temporales en su actuaciôn.
Una de las primeras claves para el estudio etiolôgico, la ofrecen los resultados obtenidos 
de las diferencias sexuales ya que la muestra femenina présenta una pérdida premortem de dientes, 
mayor que la muestra masculina, reflejo seguramente de la mayor incidencia en las mujeres de los 
factores que provocan tal pérdida. Asf, por ejemplo, se ha comprobado en las mujeres una mayor 
incidencia de caries que en los varones. Para la piorrea también las mujeres presentan en general 
una incidencia mayor que los varones; esta diferencia era altamente significativa para los 
bicuspidados, en los cuales la piorrea presentaba una mayor incidencia en la muestra femenina, 
como ocurre para la pérdida premortem. También vemos que las mujeres presentan por lo general 
una mayor cantidad de abscesos que los varones, siendo estas diferencias significativas ünicamente 
para el canino, diente para el cual también son significativamente mâs elevadas las pérdidas en las 
mujeres que en los varones.
El desgaste, aunque relativamente intenso, no parece haber tenido una gran influencia en 
la pérdida dental en nuestra poblaciôn, ya que, como hemos visto, es mayor en varones que en 
mujeres, mientras que la pérdida premortem dental présenta un patrôn inverso.
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Hay que mencionar para el estudio etiolôgico de la pérdida premortem dental que, con el 
ffn de simplificar los anàlisis y aumentar el tamano muestral, éste se ha realizado ünicamente sobre 
la muestra total. Esta decisiôn esté basada en el hecho apriorfstico de la independencia entre la 
causa de pérdida de un diente y el sexo de los individuos en los que tiene lugar este proceso.
Ante el hecho ya mencionado, de que las frecuencias de pérdida premortem que obtenemos 
para cada grupo de edad son en real idad frecuencias acumulativas, que incluyen las de grupos 
anteriores, pensamos que serfa interesante intentar una aproximaciôn a la pérdida premortem que 
realmente se produce en cada grupo, a la que denominaremos como "pérdida premortem 
corregida ", para ello restamos de la frecuencia "acumulativa" (observada) de un determinado grupo 
de edad, la frecuencia "acumulativa" del grupo de edad anterior. Los nuevos valores asf obtenidos 
representarfan una aproximaciôn a la frecuencia de dientes que se pierden en cada grupo de edad, 
ya que de esta manera se eliminarfan, en cierta forma, las frecuencias correspondientes a pérdidas 
ocurridas durante edades anteriores. Los datos correspondientes a la pérdida premortem corregida 
se dan en la Tabla X.6 .
G-2 G-3 G-4 G-5 G-6 G-7 G-8 G-9 G-10
Varones:
Incisivos 0 3,27 0 5,67 1,13 2,29 46,03
Bicuspidados 0,37 1,26 3,51 1.71 0 9,99 23,18
Molares 2,19 9,02 12,32 9,34 0 26,72 17,33
Miyeres:
Incisivos 1.12 3,48 0,22 13,93 0 21,87 7,91
Bicuspidados 1.71 4,50 0 5,96 0 5,33 23,26
Molares 7,45 8,21 10,62 17,47 0 20,60 29,73
Total:
Incisivos 0 0 0,81 3,06 0 7,71 0 17,09 16,33
Bicuspidados 0 0,36 0,63 3,80 0,80 3,22 0 13,93 16,05
Molares 0 1,52 3,05 9,32 10,32 12,00 0 21,53 23,06
Tabla X.6: Pérdida premortem corregida en cada uno de los grupos de edad para los très grupos dentales
considerados.
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Estos nuevos valores de pérdida dental para cada grupo de edad fueron representados 
conjuntamente con las frecuencias de caries y piorrea para cada uno de los très grupos dentales que 
hemos estado considerando (Fig.X.3)
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Figura X.3a-f: Evoluciôn de la caries, piorrea y p. premortem en cada tipo dental.
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Para los incisivos, se puede observar que las gràficas de caries y pérdida premortem 
corregida no presentan ningun tipo de relaciôn. Asf mientras la caries aumenta progresivamente 
(manteniendo siempre frecuencias bajas) la pérdida premortem expérimenta variaciones con 
descensos en los grupos 6  y 8 . Con la piorrea tampoco se hace patente ninguna relaciôn entre sus 
gràficas, aunque se advierte que la frecuencia de piorrea aumenta de manera considerable hasta el 
grupo 6 , a partir del cual la frecuencia de esta patologfa se mantiene màs o menos constante. La 
fai ta de aumento de las frecuencias a partir de este grupo de edad para la piorrea puede estar 
indicando una pérdida preferencial de incisivos afectados por esta enfermedad.
Para los bicuspidados, se observa un cierto paraielismo entre las gràficas de caries y 
pérdida premortem, al menos hasta los grupos de edad màs avanzados (grupo 9), a partir del cual 
se pierde este parai elismo. También se observa que antes del grupo 9, las frecuencias de pérdida 
premortem permanecen por debajo de las de caries siguiendo sus fluctuaciones de igual manera. 
Para el caso de la piorrea se observa un patrôn de aumento de la incidencia de esta enfermedad, 
en el que a partir del grupo 6 , se presentan ligeras fluctuaciones aunque manteniendo el patrôn 
general de aumento. La pérdida de parai elismo que se encuentra en las gràficas de caries y pérdida 
premortem en los grupos de edad avanzada, està indicando que, para estos grupos de edad, ademâs 
de la caries, en la pérdida premortem intervendrfan otros factores como pueden ser la piorrea o 
incluso el desgaste.
Para los molares, se présenta un claro paralelismo entre la gràfica de caries y la de pérdida 
premortem. Esta ultima permanece en todos los grupos de edad por debajo de la de caries, 
siguiendo las variaciones de ésta. Hay que mencionar la existencia, ya comentada, de un descenso 
de las frecuencias de caries y de pérdida premortem en el grupo de edad 8 (42-47 aftos) (este 
descenso se observa también, aunque de manera mucho menos marcada, para los incisivos y 
bicuspidados). La explicaciôn de este descenso podrfa estar en que cuando nos encontramos en el 
grupo de edad anterior (grupo 7), la frecuencia de caries es elevada, pero al mismo tiempo también 
lo es la de pérdida premortem; suponiendo que la pérdida premortem esté causada principalmente 
por la caries, es decir, que sean los dientes cariados los que preferencialmente se caen, el pico en
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la frecuencia de pérdida premortem que se alcanza en el grupo 7, corresponderà a la caida 
preferencial de dientes cariados. Esto trae como consecuencia que para el siguiente grupo de edad 
(grupo 8) disminuya la frecuencia de dientes cariados, y asociada a esta disminuciôn en la 
frecuencia de caries, se produce una disminuciôn en la frecuencia de pérdida premortem, y a que 
al haber menos dientes cariados, lôgicamente se perderàn menos. Durante el lapso de seis ahos 
correspondientes al grupo 8 , se producirfa el cariado de nuevas piezas con lo que aumentarfa la 
frecuencia de caries en el grupo de edad 9 y consecuentemente se producirfa también el aumento 
de la frecuencia de pérdida premortem.
Con la final idad de comprobar esta relaciôn entre caries y pérdida premortem, deducida 
para los molares, decidimos comprobar en nuestra poblaciôn, la asociaciôn encontrada por Pfeiffer 
(1979) entre la presencia de fositas bucales, la formaciôn de caries y la pérdida dental. Pfeiffer, 
argumenta que la formaciôn de caries en estas fositas bucales es el mecanismo a través del cual, 
se perderfan preferencialmente los dientes con fositas (Fotos X .l y X.2).
Asf la presencia de fositas bucales en los molares podrfa haber sido una caracterfstica de 
relevante importancia en la pérdida premortem de estos dientes.
Estas fositas bucales, son pequenas cavidades localizadas en la terminaciôn cervical del 
surco mesio-bucal de los molares inferiores. Pueden manifestarse como una depresiôn muy ligera, 
una cavidad moderadamente visible o una fosita profunda en medio de la superficie bucal.
En principio parecen ser lugar es de fâcil desarrollo de caries, al estar favorecida en ellas 
la penetraciôn de material extrano. Esta mayor incidencia de caries provocar fa una mâs frecuente 
pérdida de dientes con fositas bucales, que aquellos que no las presentan.
Para comprobar esta asociaciôn se aplicô un test de comparaciôn entre las frecuencias 
de este caracter en las muestras adulta y subadulta.
En primer lugar, los resultados del test (Tabla X.7) demostraron que existe una 
diferencia significativa entre las frecuencias de este caracter en ambas muestras, tanto para el 
primer molar, como para el segundo.
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Subadultos 
F.A. %
Adultos
F.A. %
Ml 42/135 31,11 102/479 21,29 5,1198*
M2 30/94 31,91 118/552 21,39 4,4714*
M l 4-M2 72/229 31,44 220/1031 21,34 10,1816**
Tabla X.7: Frecuencia de fositas bucales en los dos primeros molares paqra las muestras adulta y subadulta. Se dan
también los valores del test aplicado para la comparaciôn entre ambas muestras.
* Diferencias estadfsticamente significativas para p ^  0,05.
** Diferencia estadfsticamente significativa para p ^  0,01.
Esta mayor frecuencia de fositas entre los individuos mâs jôvenes puede ser atribuida a un 
proceso de formaciôn de caries mâs fâcil en ellas, que conllevarfa posteriormente a una pérdida 
preferencial de los dientes con fositas.
A continuaciôn, con el objeto de descartar la posibilidad de que estas diferencias pudieran 
ser debidas al azar, procedimos a analizar el patrôn de evoluciôn de la frecuencia de fositas bucales 
a través de los grupos de edad, para comprobar si existfa una disminuciôn de esta frecuencia que 
corroborase la pérdida preferencial de piezas con esta caracterfstica morfolôgica.
Los datos de estas frecuencias se encuentran recogidas en la Tabla X .8 y estân 
representadas en la Figura X.4. En esta figura se puede observar un claro patrôn de disminuciôn 
de las frecuencias de fositas bucales con la edad. Lo cual puede ser explicado siempre que los 
molares con fositas bucales se perdiesen mâs frecuentemente que aquellos que no las tuviesen. El 
mecanismo mâs probable a través del cual se producirfa esta pérdida pasarfa por un proceso de 
caries localizado en dichas fositas, al tratarse éstas de lugar es donde la proliferaciôn de esta 
afecciôn estarfa facilitada.
G-2 G-3 G-4 G-5 G-6 G-7 G-8 G-9 G-10
MI 16.28 38.04 26,06 24,52 11,11 9,09 14,29 16,67 0
M2 31.91 28,14 21,89 23,26 6,12 6,90 0 0
M1+M2 34,95 27,13 23,15 17,72 7,04 10,53 6,25 0
Tabla X.8: Frecuencias de fositas bucales en M, y M  ^para los diferentes grupos de edad.
X. PERDIDA DENTAL PREMORTEM 2 4 4
%
40 1
♦ Ml
M2
30-
20
10
G-3 G-4 G-8 G-9 G 10G-2 G-4 G-5 G-7
Grupos de Edad
Figura X.4: Evolucidn de las frecuencias de fositas bucales en M, y Mj a través de los grupos de edad.
A partir de estos datos, podemos deducir que para el caso de los molares la caries parece 
ser la causa mâs importante de pérdida premortem dental, mientras que la piorrea parece tener una 
influencia menor, aunque no se descarta totalmente. Para los bicuspidados, aunque parece ser que 
la caries es también el factor mâs déterminante de la pérdida premortem de este tipo dental, la 
piorrea puede tener una relevancia mayor que para el caso de los molares. En los incisivos los 
resultados no indican una cl ara asociaciôn con ninguna de las patologfas y quizâs en estos d lentes, 
la pérdida dental premortem esté provocada por un conjunto de factores entre los que estarfan 
principalmente la piorrea y con menor importancia la caries, aunque también podrfan influir el 
desgaste extremo y los traumatismos, que tal como mencionan Ortner y Putschar (1981) son una 
de las causas de pérdida dental mâs importante en este tipo de dientes, ya que se tratan de las 
piezas mâs ffecuentemente ffacturadas.
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Esta aparente independencia entre la caries y la pérdida premortem en los incisivos, 
pensamos que puede radicar en el hecho de que estos dientes pueden permanecer por mâs tiempo 
en la boca una vez que ban sido atacados por la caries, cosa que en los otros dos tipos dentales no 
se da, puesto que los bicuspidados y, sobre todo, los molares son dientes que tienen una funciôn 
masticatoria mucho mâs importante, lo que hace que una caries en dichos dientes tienda incluso 
a ser eliminada de forma quirürgica (extraccidn del diente cariado) por los trastornos que dicha 
caries ocasionarfa al individuo. No olvidemos que estâ documentada la prâctica de extracciones 
quirürgicas de los dientes durante esta época en las poblaciones islâmicas.
Por otro lado, la mayor influencia de la piorrea en los incisivos y menor en los molares 
puede estar condicionada por el carâcter multirradicular de estos ultimos, que provocarfa un mayor 
afianzamiento de estas piezas en sus alveolos en contraposiciôn a los incisivos, como piezas 
unirradiculares, que serfan mâs sensibles a la reabsorciôn del alveolo, la cual podrfa provocar la 
expulsiôn del diente.
Foto X .l: Segundo molar que présenta una fosita bucal cariada. 
Reste: M-16, 75.
Foto X.2: Radiografia del molar de la foto anterior. La flecha senala la fosita bucal cariada.
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X I.l. INTRODUCCION
La hipoplasia del esmalte dental, tal como la defmen Goodman y Rose (1990), es una 
deficiencia en el espesor del esmalte résultante de perturbaciones fisioldgicas (estrés) durante la fase 
de secrecidn del proceso de amelogénesis.
El estudio de la hipoplasia en el esmalte dentario es, junto con el estudio de las estrfas de 
Retzius y las Ifneas de Harris, uno de los mejores métodos para apreciar la existencia de 
interrupciones tempranas en el crecimiento normal de los individuos, producidas por interferencias 
ambientales sobre dicho crecimiento.
El valor de las Ifneas de Harris como indicadores de estrés ambiental es un problema muy 
controvertido, ya que se ha observado que se reabsorben durante el crecimiento ôseo posterior 
(McHenry y Schulz, 1976) y que la anchura de las que permanecen refleja crecimiento de 
recuperaciôn, mâs que perfodos de estrés (Park y Ritcher, 1953; Park, 1964). Las estrfas de 
Retzius y la hipoplasia dental presentan la ventaja de que una vez formadas permanecen inaltérables 
en el diente mientras éste exista, ya que el esmalte una vez formado no présenta remodelaciôn 
fisiolôgica, siendo por tanto los indicadores mâs objetivos de procesos de estrés ambiental durante 
los primeros ahos de vida, en los que se forma la corona de los dientes permanentes. El anâlisis 
de la hipoplasia présenta la ventaja adicional de no requérir de una técnica destructiva, como ocurre 
con las estrfas de Retzius.
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La hipoplasia es fâcilmente reconocible en dientes enipcionados como Ifneas o bandas de 
densidad variable en el esmalte (Goodman et al., 1980, 1984). Su potencial como indicador de 
estrés ambiental, su permanencia en el diente y la posibilidad de determinar el perfodo de tiempo 
en el que ha ocurrido este estrés (Goodman y Armelagos, 1985; Goodman y Rose, 1990) ha hecho 
de la hipoplasia una de las caracterfsticas mâs analizadas en estudios paleopatolôgicos (Sciulli, 
1978; Corruccini et al., 1985; Goodman et al., 1987; Hutchinson y Larsen, 1988; Ogilvie et al., 
1989; etc.).
Si un factor ambiental tiene la gravedad suficiente como para afectar a las células del 
cuerpo en crecimiento, también afectarâ a las células formadoras del esmalte: los ameloblastos. 
Asf, si durante el perfodo de formaciôn de las coronas dentales se produce algün tipo de 
interferencia ambiental que origine un trastorno sistémico que afecte al proceso de amelogénesis, 
esto se manifestarâ en las coronas dentales mediante la apariciôn de hipoplasia en forma de Ifneas 
o surcos, segün la duraciôn y gravedad del trastorno. La hipoplasia reflejarfa, por tanto, una 
suspension lenta o total de la actividad ameloblâstica, con la consiguiente reducciôn de los prismas 
de hidroxiapatito del esmalte.
La calcificaciôn de la corona de los dientes permanentes comienza en el nacimiento y se 
compléta hacia el décimo ano de vida (Pindborg, 1970). Segûn Moorrees et al. (1963b), los dientes 
permanentes posteriores (C-Mj) normalmente se forman después del nacimiento, excepto los 
primeros molares que se empiezan a formar a partir del nacimiento, o incluso algo antes. Estos 
autores senalan ademâs que el intervalo de tiempo requerido para el desarrollo de la corona de los 
dientes es prâcticamente el mismo en varones y en mujeres.
Debido a que el esmalte se deposita en capas consecutivas desde la superficie oclusal hacia 
la regiOn cervical del diente, Blakey y Armelagos (1985) han sugerido que la edad de inicio y el 
perfodo de duraciôn del estrés hipoplâsico pueden ser determinados midiendo la anchura de la 
hipoplasia y la altura a la que se encuentra.
Dado que las alteraciones de hipoplasia se presentan tan sôlo en la porciôn particular del 
diente que estaba desarrollândose durante el perfodo de estrés ambiental y que estas sehales 
permanecen inaltérables mientras dura el diente, el anâlisis detallado de la diferente frecuencia de
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hipoplasia en cada pieza dentaria y su variaciôn sexual nos permite reconstruir patrones de estrés 
ambiental y pautas cultural es diferenciales en distintos perfodos de la infancia para cada sexo.
Por lo que se refiere a la etiologfa de la hipoplasia, ésta ha sido asociada a muchos 
factores, entre los que cabe destacar:
- Una nutriciôn déficiente (Brothwell, 1963; McHenry y Schulz, 1976; Goodman et al., 
1987), sobre la que Neiburger (1990) opina que no es un factor déterminante de 
hipoplasia.
- Defîciencias de vitaminas A, C y D (Brothwell, 1981; Goodman et al., 1984).
- Una gran variedad de enfermedades como viruela, sarampiôn, raquitismo, escorbuto, 
diabetes materna, asfixia neonatal, escarlatina, tuberculosis, neffitis, etc. (Brothwell, 
1981; Ortner y Putschar, 1981; Goodman et al., 1984; Kerr, 1986) o fluorosis crônica, 
que segiin Pindborg (1970) se debe a que los ameloblastos son muy sensibles al 
fluoruro, reaccionando primero mediante una reducciôn de altura, a la que sigue la 
proliferaciôn del esmalte que conduce a la formaciôn de quistes en los que se encuentran 
cuerpos amorfos calcificados, con lo que el esmalte presentarfa defectos superficial es.
- Algunos medicamentos como las tetraciclinas (Pindborg, 1970) que reaccionan con el 
calcio para formar un complejo ortofosfato de calcio-tetraciclina, razôn por la cual, 
ningun tejido expérimenta mineraiizaciôn cuando se administran tetraciclinas.
Por otro lado El Najjar et al. (1978) en un estudio sobre la hipoplasia concluyen que ésta, 
no tiene una etiologfa especffica.
Cualquier perturbaciôn sistémica puede producir un defecto en el esmalte si es 
suficientemente severa y duradera para afectar al proceso de amelogénesis. Por otro lado, hay que 
tener en cuenta que la frecuencia y gravedad de estos defectos dependen del grado de respuesta y 
defensa de los individuos. Asf, las diferencias sexual es pueden reflejar diferentes niveles de 
tolerancia a los procesos de enfermedad y a las defîciencias nutricionales implicadas en la apariciôn 
de la hipoplasia, poniendo de manifesto, por ejemplo, la mejor canal izaciôn de la mujer.
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La presencia universal de este carâcter estâ claramente demostrada. Ha sido encontrada 
hipoplasia en la mayor parte de homfnidos fôsiles (Brothwell, 1963, 1981; Bermudez de Castro y 
Rosas, 1986; Ogilvie et al., 1989) y en muchas poblaciones modernas (Goodman et al., 1987; 
Goodman y Rose, 1990). Aunque se observa que la frecuencia de hipoplasia ha disminuido 
significativamente a lo largo de los anos (El Najjar et al., 1978).
En resumen, una revisiôn de la literatura precedente sugiere que la hipoplasia tiene un 
gran potencial como indicador de estrés durante el desarrollo y proporciona una informaciôn ünica 
sobre el perfodo de tiempo especffico en el que ocurriô tal estrés.
Por otro lado hemos de sehalar la existencia de otro tipo especial de defecto hipoplâsico. 
Se trata de la hipoplasia puntual, que se présenta en algunos caninos deciduales (Skinner, 1986; 
Skinner y Hung, 1986). Este rasgo tiene la forma de un ârea toscamente circular de hipoplasia, con 
un tamaho entre 0,2 y 5 milfmetros de diâmetro, localizada sobre la superficie labial de los caninos 
deciduales. Es mâs comün en la mandfbula que en la maxila y las exprèsiones unilatérales son mâs 
comunes que las bilatérales. Ademâs, las expresiones bilatérales son a menudo asimétricas tanto 
en tamaho como en gravedad (Lukacs, 1991).
Este defecto fue primeramente descrito por Jorgensen (1956, en Skinner y Hung, 1986) 
quien le atribuyô un origen genético. Skinner y Hung (1989) exponen que el defecto parece ser 
debido a un trauma ffsico menor en la cara, aproximadamente 6  meses después del nacimiento, 
ocasionado por un desarrollo motor normal, que lleva consigo el manejo de objetos con las manos 
y su exploraciôn con la boca, lo cual daharfa la corona del diente que se estâ desarrollando a través 
del déficiente hueso cortical que cubre la cripta del canino. Este hueso cortical reducido en la cara 
del niho es atribuido a factores nutricionales, que implican deficiencia de calcio de la madré y/o 
del niho en desarrollo.
Aunque su etiologfa sigue siendo enigmâtica, se admite que no es un marcador de la 
interrupciôn del proceso de crecimiento, al contrario de lo que ocurre con la hipoplasia lineal del 
esmalte (Lukacs, 1991). S in embargo, parece admitirse en general que la causa fundamental de este 
enigmâtico defecto es la hipocalcemia de la madré y del niho, incluyendo traumas faciales de éste 
ultimo durante un estadfo crftico de la calcificaciôn del canino.
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XI.2. METODOLOGIA
Se ha analizado la incidencia de hipoplasia tanto en la denticiôn decidual como en la 
permanente, registrando ademâs su grado de gravedad, tal como fue expuesto en el Capftulo III.
Se ha registrado, por otro lado, la incidencia de hipoplasia puntual sobre la denticiôn 
decidual, como présente o ausente.
Las técnicas de microscopfa electrônica de barrido utilizadas en este capftulo se han llevado 
a cabo en la Unidad de Microscopfa Electrônica del Instituto de Catâlisis y Petroleoqufmica del 
C.S.I.C. de Madrid.
XI.3. INCIDENCIA EN SUBADULTOS
XI.3.1. Dentidôn decidual
Sobre la denticiôn decidual se ha analizado la hipoplasia, considerando por separado los 
defectos lineal es y los puntual es. Esta discriminaciôn estâ motivada por la diferente etiologfa que 
ambos tipos de defectos parecen tener.
XI.3.1.1. Hipoplasia lineal
Del total de los 657 dientes deciduales analizados, tan sôlo se han hallado defectos 
hipoplâsicos lineal es en las piezas de un individuo (Fotos XI. 1 y XI.2).
Este individuo (M-16, 400), de aproximadamente cinco anos de edad, présenta defectos 
hipoplâsicos en el esmalte, que afectan a toda su denticiôn, incluso al primer molar permanente 
(aun sin erupcionar totalmente), el cual présenta una gravedad muy acentuada, sobre todo en la 
zona superior de la corona.
La local izaciôn de los surcos y Ifneas de hipoplasia en cada uno de los dientes deciduales 
y en los permanentes que se pueden observar a través de las roturas del hueso mandibular (Foto 
XI. 1), nos indican que el factor de estrés déterminante del patrôn de hipoplasia, caracterfstico de
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este individuo, le afectô durante el perfodo final de desarrollo intrauterino (7° u 8° mes), el 
nacimiento e incluso el primer aho de vida. Todo ello nos hace pensar en la posibilidad de un parto 
prematuro, asociado quizâs a alguna enfermedad, con el consiguiente trastorno sistémico para el 
nino, lo que podrfa provocar este patrôn hipoplâsico.
Por otro lado, debemos considerar que la casi inexistencia de hipoplasia en la denticiôn 
decidual debe estar condicionada por los efectos de la protecciôn materna (Sciulli, 1977, 1978; 
Rose, 1977) mientras se estân formando la mayor parte de las coronas de los dientes deciduales.
XI.3.1.2. Hipoplasia puntual
Al analizar la denticiôn decidual encontramos que 12 de los 53 caninos analizados 
presentaban defectos hipoplâsicos en forma puntual (Foto XI.3). Ninguna de las otras piezas que 
forman la denticiôn decidual presentaba este defecto. Estos 12 caninos afectados pertenecen a 12 
individuos diferentes, tratândose por lo tanto, en todos los casos de expresiones unilatérales.
En los 12 casos, el defecto se encontraba localizado en la zona labial, aproximadamente 
a una altura intermedia en la corona y con tendencia a presentarse en posiciôn mesial. Esta 
local izaciôn general izada refleja que la causa que motivô este defecto tuvo lugar entre el nacimiento 
y los seis primeros meses de vida del individuo, ya que la zona del esmalte que se forma 
prenatalmente présenta un aspecto normal. Esta misma local izaciôn fue encontrada por Skinner 
(1986), quién mediante un estudio métrico de los perfodos de tiempo en los que se forman las 
diferentes zonas de la corona del canino y la local izaciôn en la que suelen aparecer estos defectos 
concluye que el comienzo de la deformidad ocurre perinatalmente, con un inicio en el nacimiento 
o después de él, pero nunca antes.
La frecuencia con la que se présenta este defecto (22,64%) en nuestra poblaciôn es muy 
similar a la encontrada por Skinner y Hung (1986) para los Daneses modemos y medieval es (21 
y 28% respectivamente), aunque algo mayor que la encontrada por Lukacs (1991) para una 
poblaciôn rural de Pakistân (14,6%) y sustancialmente inferior a la encontrada en muestras del 
Paleolitico Superior de Europa (^50% ) (Skinner y Hung, 1986).
Con la finalidad de observar la estructura extema que présenta el esmalte en la zona 
correspondiente a este defecto, se procediô a realizar un estudio del mismo mediante técnicas de
XI. HIPOPLASIA 2 5 4
microscopfa electrônica de barrido (MEB). Para ello se escogiô el mismo canino que aparece en 
la Foto XI.3 (Perteneciente al individuo M-16, 703), del que, previa metal izaciôn, se obtuvieron 
las Fotos XI.5 y XI.6 . La primera de ellas fue obtenida a 57 aumentos y la segunda a 148. En la 
primera (Foto XI.5) se observa parte del esmalte circundante y en el centro el defecto hipoplâsico 
(observese cômo, aunque varfa el ângulo de visiôn, la forma coincide con la que se présenta en la 
Foto XI.3). En la segunda foto (Foto XI.6) se puede apreciar un detalle de este defecto y, en la 
zona derecha de la fotograffa parte del borde que lo délimita; el ârea de la fotograffa corresponde 
a la esquina derecha del defecto en la foto anterior.
En las dos fotos obtenidas con esta técnica se puede observar cômo el defecto corresponde 
a una marcada depresiôn de bordes muy defmidos y la estructura propia del esmalte en el interior 
de la zona afectada es totalmente defectuosa y anârquica en contraposiciôn a la estructura compacta, 
lisa y homogénea del esmalte circundante.
Esta estructura tan irregular que se observa en el interior de la zona afectada refleja un 
fallo en la calcificaciôn del esmalte, producido posiblemente por un traumatismo ffsico en la corona 
del diente, en el momento en que se estâ produciendo la amelogénesis en ese ârea. Asf, la 
deposiciôn defectuosa de los cristal es de hidroxiapatito câlcico serfa lo que provocarfa esta 
estructura irregular que observamos. Estos defectos en la deposiciôn de sales câlcicas estân 
condicionados por el hecho de que los ameloblastos son unas células particularmente sensibles a 
cambios en su ambiente.
Los ameloblastos son células que tienen una doble funciôn: en primer lugar producen una 
matriz proteica y posteriormente depositan en ella cristal es de hidroxiapatito câlcico. Cualquier 
trastorno o alteraciôn de estas funciones puede afectar a la cal idad del esmalte. De esta forma, un 
traumatismo ffsico podrfa producir una estructura déficiente del esmalte, ya que afectarfa 
directamente a la funciôn de los ameloblastos.
La presencia mayormente unilateral del defecto y la estructura que présenta no apoyan el 
origen sistémico de este defecto ni la teorfa de un origen genético, postulada por Jorgensen.
Pero, ipoT qué solamente lo présenta el canino y no aparece en ninguna otra pieza?
El canino es el diente decidual anterior que présenta una corona mâs voluminosa, por lo 
que la cripta en la que se estâ formando, muestra unas dimensiones mayores que para el resto de
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los dientes anteriores, sobresaliendo mâs en la zona labial (Foto XI.4). Ademâs, las coronas de los 
incisivos deciduales estân casi completamente formadas antes del nacimiento.
El traumatismo ffsico causante de este defecto se producirfa a través de la zona ôsea labial 
que délimita la cripta del canino. Esta zona del hueso mandibular présenta en muchas ocasiones 
un espesor muy reducido, con lo que el primordio dental en formacfon estarfa, en cierta forma, 
desprotegido de los agentes traumâticos externos (Foto XI.4).
El reducido espesor de esta zona podrfa ser consecuencia de una hipocalcificaciôn 
general izada de los tejidos ôseos del niho. Skinner y Hung (1986) exponen que existen evidencias 
para sugerir una asociaciôn entre una hipocalcemia leve y la perforaciôn alveolar perinatal en esta 
zona, lo cual expone la corona de este diente a traumatismos externos suficientes para producir el 
defecto encontrado en su esmalte.
Esta hipocalcemia del niho podrfa ser el resultado de un parto prematuro o de una 
déficiente dieta materna, con aportes bajos de calcio y vitamina D.
Dentro de las funciones de la vitamina D estân las de favorecer la absorciôn intestinal de 
câlcio y fôsforo y regular el depôsito de estas sustancias en el tejido ôseo. Su deficiencia en el niho 
causa raquitismo, que se caracteriza por una laxitud ôsea general izada, que origina incurvaciones 
de los huesos y un notable reblandecimiento de los huesos del crâneo.
Pensamos que la reglamentaciôn islâmica que obliga a las mujeres a cubrirse totalmente 
en la calle, puede estar determinando una deficiencia de vitamina D, ya que esta privaciôn de 
exposiciôn al sol impide la incidencia en la piel de radiaciôn ultravioleta, que como se sabe es 
imprescindible para que el ergosterol (provitamina D) se convierta en ergocalciferol (vitamina Dg).
Asf, esta falta de exposiciôn al sol como fuente natural de radiaciôn ultravioleta provocarfa 
una deficiencia de vitamina D y consecuentemente una insuficiente fijaciôn de calcio y fôsforo con 
la inevitable hipocalcemia del feto.
Esta hipocalcemia conllevarfa una laxitud de las estructuras ôseas del niho, que harfa que 
el primordio dental en formaciôn estuviese menos protegido de traumatismos externos. De esta 
forma, al ser el primordio dental mâs vulnerable, cualquier leve contusiôn en la zona labial de la 
cripta repercutirfa en el esmalte haciendo que, a través de los ameloblastos afectados, el proceso 
de amelogenesis se viese afectado. Esto darfa lugar a una disposiciôn irregular del esmalte que
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resultarfa en la apariciôn de estos defectos hipoplâsicos en los caninos de leche.
Para comprobar esta hipôtesis serfa conveniente comprobar si los individuos que presentan 
estos defectos, presentan también sfntomas de raquitismo en el esqueleto postcraneal. Los datos 
sobre patologfas ôseas, tanto craneales como postcraneal es, estân siendo analizados en la actual idad 
y sus resultados serân objeto de posteriores estudios sobre este tema.
XI.3.2. Denticiôn permanente
Las frecuencias de hipoplasia lineal obtenidas en la denticiôn permanente asociada a los 
restos que forman la muestra subadulta se dan en la Tabla XLl. En esta tabla se ofrecen también 
los valores del test de comparaciôn entre lados. Los resultados obtenidos en dicho test muestran 
que taies diferencias no alcanzan valores significativos en ninguno de los dientes analizados.
F.A.
Derecho
% F.A.
Izquierdo
%
Il 16/39 41,03 16/37 43,24 0,0013
12 27/51 52,94 24/43 55,81 0,0050
C 43/45 95,56 34/36 94,44 0,0822
PI 24/45 53,33 20/37 54,10 0,0248
P2 15/45 33,33 9/33 27,27 0,1054
Ml 14/75 18,67 14/67 20,90 0,0149
M2 14/58 24,10 10/45 22,22 0,0000
Tabla XI. 1 : Frecuencia de hipoplasia en les dientes permanentes de la muestra subadulta. Se dan asimismo los valores
del test aplicado para la comparaciôn entre lados.
Ninguna de las comparaciones alcanza el nivel de significaciôn estadistica p <  0,05.
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XI.4. INCIDENCIA EN ADULTOS
En la Tabla XI.2 se dan las frecuencias de hipoplasia en cada uno de los dieciseis dientes 
mandibulares para las muestras de varones, mujeres y total. Estas frecuencias se hallan 
representadas en la Figura XI. 1.
Varones
F.A. %
Mujeres
F.A. %
Total
F.A. %
IID 16/84 19,00 20/75 26,67 40/173 23,12
I2D 32/108 29,63 34/95 35,79 76/226 33,63
CD 116/142 81,69 92/124 74,19 233/299 77,93
PID 46/141 32,62 40/140 28,57 97/313 30,99
P2D 29/144 20,14 25/132 18,94 63/300 21,00
MID 14/128 10,90 9/111 8,11 28/266 10,50
M2D 15/130 11,54 17/128 13,28 40/289 13,84
M3D 13/108 12,00 25/104 24,04 46/236 19,49
III 10/71 14,08 16/64 25,00 31/148 20,95
121 29/89 32,58 26/75 34,67 61/184 33,15
CI 107/122 87,70 81/102 79,41 205/247 83,00
PII 50/140 35,71 38/114 33,33 96/280 34,29
P2I 24/128 18,75 24/110 21,82 51/260 19,62
M il 22/126 10,30 8/97 8,25 22/230 9,57
M2I 17/130 13,08 18/118 15,25 40/276 14,49
M3I 10/103 9,71 24/86 27,91 45/213 21,13
Tabla XI.2: Frecuencias de hipoplasia en cada uno de los dieciseis dientes mandibulares para varones, mujeres y total.
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%
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Figura XI. 1: Representacién de las frecuencias de hipoplasia en cada uno de los dieciseis dientes mandibulares.
Podemos observar en primer lugar que el diente que présenta mayor frecuencia de 
hipoplasia es el canino, en ambas hemimandfbulas, tanto para varones como para mujeres (Fotos 
XI.7 y XI.8) y a continuaciôn el segundo incisivo y el primer premolar, aunque sus frecuencias 
son notoriamente mâs bajas que para el canino. Los molares son las piezas que presentan una 
frecuencia mâs baja y particularmente el primer molar es el diente con menor frecuencia de toda 
la denticiôn. Hay que sehalar ademâs, la extraordinaria simetrfa que presentan los patrones de 
frecuencias de ambos lados y el paralelismo entre las grâficas de varones y mujeres, que solamente 
se pierde para el caso del tercer molar.
Para comprobar la posible existencia de diferencias de lado se realizô un test en las 
muestras de varones, mujeres y total. Los resultados de este test se dan en la Tabla XI.3.
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Varones
X^
Mujeres
X^
Total
Il 0,3699 0,0009 0,1110
12 0,0850 0,0001 0,0000
C 1,3802 0,5831 1,8829
PI 0,1767 0,4645 0,5886
P2 0,0183 0,1555 0,0904
Ml 1,7170 0,0471 0,0420
M2 0,0356 0,0675 0,0103
M3 0,1033 0,1937 0,0979
Tabla XI.3: Valores del test aplicado para comprobar la existencia de diferencias de lado en la frecuencia de
hipoplasia. Las comparaciones se efectuaron en las muestras de varones, mujeres y total.
Ninguna de las comparaciones alcanza el nivel de significaciôn estadistica (p <  0,05).
En esta tabla podemos ver que ninguna de las comparaciones efectuadas alcanza el nivel 
de significaciôn estadfstica, lo que demuestra que no existen diferencias de lado en las frecuencias 
de hipoplasia. Segün esto los restantes anâlisis fueron realizados reuniendo las frecuencias de 
ambos lados.
En el anâlisis del patrôn de gravedad de la hipoplasia en cada uno de los ocho dientes 
(Tabla XI.4), los resultados para las très muestras manifiestan cômo el diente que présenta los 
defectos hipoplâsicos mâs graves es el canino, seguido de sus piezas adyacentes, I2 y P;. Esto 
concuerda con la mayor incidencia general de hipoplasia en estos dientes.
A continuaciôn procedimos a representar las frecuencias de hipoplasia encontradas en cada 
uno de los ocho dientes mandibulares (Fig. XI.2). En esta figura se représenta conjuntamente el 
perfodo de tiempo de formaciôn de la corona para cada una de las piezas dentales. Estos perfodos 
de formaciôn, senalados con una Ifnea oscura en cada diente, han sido tomados de Moorrees et al. 
(1963b), salvo para el caso de los incisivos, que proceden de Van Beek (1983). Junto a cada una 
de estas Ifneas aparece el perfodo de tiempo que dura esta formaciôn en ahos.
XI. HIPOPLASIA 2 6 0
Varones Mujeres Total
Ligera Media Acent. Ligera Media Acent, Ligera Media Acent.
Il 92,31 7,69 - 91,67 8,33 - 92,96 7,04 -
12 91,80 8,20 - 83,33 16,67 - 88,32 10,95 0,73
C 52,47 35,87 11,66 58,96 31,79 9,25 54,79 34,25 10,96
PI 80,21 17,71 2,08 85,90 14,10 - 82,38 16,58 1,04
P2 84,91 15,09 - 87,76 12,24 - 87,72 12,28 -
Ml 100 - - 94,12 5,88 - 98,00 2,00 -
M2 90,63 9,37 - 91,43 5,71 2,86 91,25 7,50 1,25
M3 100 - - 93,88 6,12 - 94,50 4,40 1.10
Tabla XI.4: Gravedad de la hipoplasia en cada uno de los ocho dientes mandibulares, para varones, mujeres y total.
Los datos se ofrecen ünicamente en forma de frecuencias relativas obtenidas en referencia a los dientes 
con hipoplasia.
Deatete
Figura XI.2: Representaciôn gràfica de la frecuencia de hipoplasia (%) y el periodo de formaciôn de la corona de cada 
diente. Los perfodos de formaciôn se han tomado de Moorrees et al. (1963b), salvo para los incisivos que 
proceden de Van Beek (1983).
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A la vista de los resultados obtenidos, procedimos a dividir la denticiôn en cuatro grupos 
segün si el intervalo de tiempo de formaciôn de la corona se vefa afectado o no por la étapa del 
destete, que ocurre aproximadamente hacia los dos anos de vida del nino. Segün esto se clasificô 
la denticiôn en cuatro grupos:
Grupo a: Constituido por el primer molar, diente que primero se forma y en el menor 
intervalo de tiempo. Su corona estâ prâcticamente formada por completo 
cuando ocurre el destete.
Grupo b: Constituido por los incisivos, el canino y el primer premolar. Se caracteriza 
porque las coronas de estos dientes estân en plena formaciôn cuando ocurre el 
destete.
Grupo c: Constituido por el segundo premolar y el segundo molar, cuyas coronas se 
forman después del destete.
Grupo d: Este grupo estâ formado ünicamente por el tercer molar, el cual présenta un 
perfodo de formaciôn de su corona posterior al destete, aunque forma un grupo 
aislado por representar un perfodo también crftico del desarrollo (9-12 anos), 
independiente del destete, que corresponde a la pubertad. De manera que la 
informaciôn que puede proporcionar este diente por sf solo es también muy 
importante.
En la mencionada Figura XI.2 se puede ver como las piezas que forman el grupo b son 
las que presentan las mayores frecuencias de hipoplasia, mientras el grupo a exhibe las frecuencias 
menores. Esto puede ser observado también en la Tabla XI.5, en la que se han agrupado las 
frecuencias de las diferentes piezas para los cuatro grupos dentales considerados.
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Varones, % Mujeres, % Total, %
G-a 14,17 8,17 10,08 3,4850
G-b 45,26 43,98 44,87 0,2298
G-c 15,98 17,21 17,24 0,1986
G-d 10,90 25,79 20,27 14,0510""
Tabla XI.5: Frecuencia de hipoplasia en cada uno de los cuatro grupos dentales considerados. Se dan también los
valores del test aplicado para comprobar las diferencias sexuales.
*** Diferencia estadisticamente significativa para p ^  0,001.
El primer molar es el diente que présenta el perfodo de formaciôn mâs corto (2,1 anos) y 
que ademâs su corona se encuentra casi totalmente desarrollada antes del destete, lo que signiflca 
que durante el intervalo de tiempo que dura la formaciôn de la corona de esta pieza, el nino es 
lactante y por tanto tiene una alimentaciôn compléta y rica en proteinas, motivo por el cual las 
frecuencias de hipoplasia en este diente son muy bajas.
Las elevadas frecuencias que se observan en el grupo dental b hacen pensar en la 
importancia del destete como factor fundamental responsable de que las piezas de este grupo sean 
las mâs afectadas. El destete, como y a comentamos anteriormente, es un perfodo crftico durante 
el desarrollo ontogenético, puesto que el niho deja de tomar alimento Ifquido rico en proteinas y 
pasa a tomar una dieta sôlida hidrocarbonada. Este cambio dietético tan acentuado podrfa ser 
responsable de la apariciôn de defectos hipoplâsicos en los dientes que se estân desarrollando en 
el momento del destete. Esta asociaciôn entre el destete y mayores frecuencias de hipoplasia en los 
dientes que se estân desarrollando cuando ocurre el mismo, ha sido encontrada anteriormente en 
otras poblaciones (Goodman et al. y 1980, 1984, 1987; Alcom y Goodman, 1985; Corruccini et 
a l y 1985).
Al analizar el patrôn de variabilidad intradentario, otra de las cuestiones que se nos 
plantean es por qué el canino présenta mayores frecuencias que el resto de las piezas que se estân 
formando mâs o menos a la vez que él. Segün esto algunos dientes parecen ser mâs susceptibles 
que otros a la hipoplasia. En general los dientes anteriores parecen ser mâs hipoplâsicos que los
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posteriores, y sobre todo el canino parece ser el diente con mayor facilidad para presentar estos 
defectos.
A este respecto, Goodman y Armelagos (1985) exponen que existen en la denticiôn 
gradientes biolôgicos de susceptibilidad a la interrupciôn ameloblâstica y sugieren que las 
frecuencias de hipoplasia, para cada tipo de diente, estân directamente relacionadas con su 
estabilidad durante el desarrollo. Estos autores exponen que la diferente susceptibilidad a la 
hipoplasia estarfa en relaciôn con la teoria de campos formulada por Butler (1939) y modificada 
por Dahlberg (1963). Segün la teorfa de campos, los dientes Have (polares) en cada campo estarfan 
bajo un mayor control genético que dirigirfa su desarrollo dentro del campo, siendo por tanto 
menos variables. Estos dientes Have, para la mandfbula, serfan: el incisivo lateral, el canino, el 
primer premolar y el primer molar.
Goodman y Armelagos (1985) argumentan que la asociaciôn entre la susceptibilidad a la 
hipoplasia y la estabilidad en el desarrollo reflejarfa diferentes métodos de respuesta al estrés 
ambiental, de modo que los dientes que presentan un mayor control genético estân mâs fuertemente 
canalizados por lo que serfan menos capaces de alterar su tamaho durante el desarrollo, de manera 
que, para estos dientes, la hipoplasia del esmalte serfa la ünica manera de responder a trastornos 
ambientales; y al contrario, aquellos dientes con un menor control genético no estarfan tan 
altamente canal izados y podrfan , entonces, responder a trastornos ambientales de otras muchas 
formas, incluyendo un desarrollo retardado y la disminuciôn de su tamaho.
En cuanto a las diferencias sexuales por dientes, se puede observar (Tabla XI.5) que sôlo 
son significativas para el grupo d (Mj), mientras que en los otros très grupos el valor del test 
demostrô que no existfan diferencias sexuales estadfsticamente significativas.
Las comparaciones de estas frecuencias por individuos demostrô que, a pesar de que el 
porcentaje de varones afectados era ligeramente superior al de mujeres, estas diferencias no eran 
significativas estadfsticamente (varones: 150/199-♦ 75,38% ; mujeres: 144/202 -» 71,29% ; =
0,6608).
Dado que el perfodo de formaciôn de la corona de todos los dientes es igual para varones 
y mujeres (Moorrees et al. , 1963b), una mayor frecuencia de hipoplasia en los varones, encontrada
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en otras poblaciones (Sciulli, 1978; Rudney, 1983), estarfa relacionada con una mejor canal izaciôn 
del desarrollo femenino ffente a la mayor ecosensibilidad del varôn.
El hecho de que en nuestra poblaciôn no se presenten estas diferencias sexuales puede 
interpretarse como una interacciôn de pautas cultural es, propias de poblaciones islâmicas, que 
determinan cuidados diferentes entre ninos y ninas (Lienhardt, 1978). Por otro lado, se ha 
observado que en la actual idad en ciertos paises islâmicos como Argelia (Tabutin, 1976) la 
principal caracterfstica de la mortal idad infantil es una hipermortalidad femenina. Esta elevada tasa 
de mortal idad infantil femenina es atribuida a "una atenciôn menos sostenida de la familia hacia 
las hijas que hacia los hijos". Tabutin expone que esta supermortalidad femenina estarfa 
condicionada por un comportamiento diferente (mâs o menos consciente) de los padres de familia 
en funciôn del sexo de los hijos, con una mayor sensibilizaciôn hacia el estado de salud del hijo 
varôn y una atenciôn general mucho menor para las nihas.
La hipoplasia en el tercer molar refleja también estrés ambiental, aunque independiente del 
factor destete, ya que la corona se forma durante el perfodo puberal, perfodo especialmente sensible 
a alteraciones ambientales, lo que podrfa explicar su mayor frecuencia en relaciôn con los otros 
molares. Las diferencias sexuales encontradas en este molar, segün las cual es las mujeres presentan 
una frecuencia de hipoplasia significativamente mayor que los varones, pueden estar demostrando 
que durante este perfodo de tiempo, en el que se forma el M3, las condiciones neurofisiolôgicas de 
las mujeres las hagan mâs susceptibles que los varones al estrés ambiental y/o que realmente la 
mujer sufra mayores alteraciones ambientales que el varôn durante este perfodo. Posiblemente todo 
esto puede guardar relaciôn con el hecho de la maduraciôn sexual mâs temprana en la mujer que 
en el hombre. Aunque también hay que tener en cuenta la mayor "carga" de trabajo y 
responsabilidad familiar de las mujeres.
A continuaciôn procedimos a realizar una comparaciôn entre las frecuencias de hipoplasia 
présentes en la muestra subadulta y las correspondientes a la muestra adulta (Tabla XI.6). Los 
resultados del test aplicado dieron como resultado que las diferencias existentes entre ambas 
muestras eran significativas en todas las piezas de la denticiôn. Estas diferencias muestran que la 
hipoplasia présenta una frecuencia estadfsticamente mayor en la muestra subadulta que en la 
muestra adulta.
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Subadultos, % Adultos, % id
II 42,11 22,12 11,7575""
12 54,26 33,41 13,3240""
C 95,06 80,22 9,6027"
PI 53,66 32,55 13,1820""
P2 30,77 20,36 3,7859"
Ml 19,72 10,08 8,6784"
M2 23,30 14,16 4,8650"
Tabla XI.6: Frecuencias de hipoplasia en adultes y subadultos y valores del test aplicado para la comparaciôn entre
ambas muestras.
* Diferencia estadfsticamente significativa para p ^  0,05.
** Diferencia estadfsticamente significativa para p ^  0,01.
*** Diferencia estadfsticamente significativa para p ^  0,001.
Estas diferencias pueden estar determinadas por varies factores como son:
- Una pérdida de los tipos ligeros de hipoplasia con la edad por un proceso de pulido de 
la superficie de la corona. Aunque esto no parece ser muy factible, ya que raramente se produce 
un pulido tan intense en zonas del diente que no sean las superficies oclusal es.
- Una pérdida premortem preferencial de dientes con hipoplasia, motivada tal vez por una 
mayor facilidad para el desarrollo de caries en estas piezas, debido a la déficiente cal idad de su 
esmalte y a que las irregularidades en su superficie pudieran comportarse como zonas de fâcil 
proliferaciôn de caries. Esta hipôtesis tampoco parece ser la mâs acertada, ya que si esto fuese asf, 
la alta incidencia de hipoplasia en el canino para subadultos (95,06%) conllevarfa elevadas 
frecuencias de caries para este diente en los adultos y, como hemos visto, el canino es la pieza que 
présenta las menores frecuencias de caries en toda la denticiôn.
- Por ultimo, la hipôtesis que parece ser mâs correcta es que estas diferencias serfan el 
resultado de una mortal idad diferencial, segun la cual los individuos con hipoplasia tendrfan una 
mayor probabil idad de morir a edades tempranas que aquellos individuos sin hipoplasia. Esta
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mortal idad preferencial estarfa determinada por el hecho de que los individuos que presentan 
hipoplasia son aquellos que habrfan pasado perfodos de estrés (enfermedades, desnutricidn, etc.) 
durante su infancia, lo que harfa que estos individuos fuesen mâs susceptibles a procesos 
infecciosos, muriendo antes que los individuos en los que no se présenta hipoplasia, los cual es 
presentar fan una mayor resistencia a estos procesos infecciosos.
En lo referente a la comparaciôn con otras poblaciones disponemos de los datos de dos 
poblaciones temporalmente prôximas a la nuestra: la poblaciôn hispanomusulmana de Vascos en 
Toledo (Demis y Martfnez, 1986) y la poblaciôn cântabra de Sta. Marfa de Hito (Calera, 1989). 
La primera de ellas présenta una frecuencia de hipoplasia del 99,32% y la segunda del 86,24%. 
Estos resultados contrastan con los obtenidos para nuestra poblaciôn, en la que el 72,51% de los 
individuos presentaban defectos hipoplâsicos.
Lo primero que llama nuestra atenciôn en estas comparaciones es la alta incidencia que esta 
afecciôn présenta en todas las poblaciones medieval es, lo que nos informa de unas condiciones de 
vida muy adversas durante este perfodo de la historia en toda la Penfnsula, y después el hecho de 
que la poblaciôn de San Nicolâs es la que présenta las frecuencias de hipoplasia mâs bajas de las 
très. Esto ultimo podrfa estar relacionado con que la poblaciôn de San Nicolâs es la ünica de las 
très que pertenece a un ecosistema urbano, lo que podrfa suponer unas condiciones de vida algo 
mejores que en las otras dos poblaciones, las cual es pertenecen a medios rurales.
Foto XI.l: Individuo infantil con hipoplasia en la denticiôn decidual y permanente. 
Resto: M-16, 400.
Foto XI.2: Radiografia de la denticiôn del individuo M-16, 400. Se observa la hipoplasia en 
los molares deciduales y en los permanentes aun sin erupcionar.
Foto XI.3: Hipoplasia puntual en canino decidual. 
Resto: M-16, 703.
Foto XI.4: Mandfbula de un nino de aproximadamente seis meses de edad. Se puede observar como la zona labial 
de la cripta del canino izquierdo se encuentra abierta, viéndose el diente en formaciôn en su interior. 
Resto: M-16, 634.
Foto XI.5: Microfotografia (MEB) de la superficie de la hipoplasia puntual del 
canine expuesto en la Foto XI.3. 57 aumentos.
mm
Foto X1.6: Micro fotografia (MEB) de la superficie de la hipoplasia puntual del 
canine expuesto en la Foto XI.3. 148 aumentos.
Foto XI.7: Hipoplasia lineal en la denticion de una mujer adulta. 
Resto: M-16, 599B.
Foto XI.8: Hipoplasia lineal en la denticion de una mujer adulta. 
Resto: M-16, 542.
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A continuaciôn intentaremos sintetizar los resultados mâs importantes obtenidos en les 
capitules anteriores, asf como las conclusiones que de elles se desprenden.
® Les dates ebtenides sebre demegrafia, demuestran un alte percentaje de mortal idad en 
les cince primeres anes de vida (13,41%) centrada, sebre tede, durante el primer ane.
® Se présenta una acumulacidn de muertes entre les 18 y les 30 anes, que pedrfa indicar 
una inmigracidn de individues jôvenes a la ciudad, en busca de mejeres cendicienes de vida. Estes 
inmigrantes, en case de procéder de un medie rural, pedrian haber side especial mente vulnérables 
a enfermedades infecciesas.
® La baja esperanza de vida al nacimiente (23,53 anes) encentrada, en cemparaciôn cen 
etras muestras de similar crenelegfa, indica unas cendicienes de vida extremadamente duras para 
nuestra peblaciôn y una elevada incidencia de enfermedades durante les primeres anes de vida, le 
que cenducirfa a altas tasas de mortal idad durante estes primeres anes.
0  Existe una alta mortal idad femenina centrada en des grupes de edad: une entre les 24 
y 29 anes y etre per encima de les 54 anes, el segunde de les cuales, puede relacienarse cen una 
mayor lengevidad de las mujeres que llegan a edades avanzadas.
0  La alta mortal idad encentrada entre les 2 y les 3 anes de vida hace pensar en la gran 
influencia del destete en nuestra peblacidn. La alta influencia negativa que este fenômene présenta 
en nuestra peblacidn estâ cenfirmada per el patrdn de hipoplasia encentrade.
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0  Los anâlisis para la determinaciôn de la dieta han demostrado un patrôn 
ûindamentalmente agrfcola con una dieta basada en un elevado consume de vegetal es, y per tante 
muy rica en hidrates de carbone, y un mederadamente alte aperte de preteinas animales.
0 Les resultados de les anâlisis dietétices han demostrado una base dietética similar para 
varenes y mujeres.
0 La incidencia general de caries es elevada en cemparaciôn cen etras peblacienes de 
similar crenelegfa, le cual puede ser el resultade de una dieta muy rica en hidrates de carbone.
0 La denticiôn anterior es la menes afectada per la caries, mientras la posterior présenta 
las ffecuencias mâs elevadas.
0 El numéro de varenes y mujeres afectades per caries ne présenta diferencias 
signiEcativas, aunque el numéro de piezas afectadas es ligeramente mayor en mujeres que en 
varenes, sebre tede en las piezas melares.
0 Les resultados ebtenides en cada tipe dental han demostrado, per un lade diferencias 
en cuante a la etielegfa de la enfermedad y per etre diferencias en su susceptibilidad, segün la 
cuales les incisives serfan menes susceptibles al ataque de la caries aunque la eveluciôn de la 
misma se preducirfa de ferma mâs râpida que en les melares, en les cuales la caries aparecerfa mâs 
fâcilmente, presentande, sin embargo, una mayor resistencia al avance de la infecciôn.
0 Les depôsites de câlcule en nuestra peblacidn son extremadamente frecuentes, cen un 
clare patrôn de disminuciôn antere-pesterier, ecasienade per la zona de secreciôn salivar mâs 
cercana a les incisives. Estes el evades depôsites de câlcule estân facilitades per la alta cantidad 
de calcie présente en el agua de Murcia.
0 Estes depôsites de câlcule se preducen mâs frecuentemente en varenes que en mujeres, 
le que puede cenferir a éstes una cierta pretecciôn centra la caries.
0 Ne se ha encentrade un patrôn de aumente de les depôsites de câlcule cen la edad, le 
que puede estar indicande la intervenciôn de pautas cultural es que afectarfan directamente a esta 
patelegfa, mediante la eliminaciôn sistemâtica de estes depôsites.
0 Se présenta una clara diferencia sexual en el desgaste dentarie, segün la cual les varenes 
presentan un desgaste mâs acusade que las mujeres, le que pesiblemente esté relacienade cen la 
mayor intensidad de masticaciôn désarroi lada per el varôn.
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0  Se présenta una elevada tasa de desgaste oclusal y una gran cantidad de pequenas 
fracturas premortem de la corona, pesiblemente prevecadas per la centaminaciôn del alimente cen 
sustancias abrasivas, taies ceme arena e pelve silfcee, que aumentarfan la tasa de détérioré normal 
de la superficie eclusal de les dientes.
0 Se présenta una alta incidencia de desgaste proximal en les melares que conduce a una 
reduccidn significativa del diàmetre mesie-distal de estes dientes cen la edad.
0 Existen diferencias sexual es significativas en el grade de desgaste proximal segün las 
cuales las mujeres presentan una intensidad general mener que les varenes, le que puede estar 
determinade también per la diferencia en la intensidad de masticaciôn cementada anteriermente.
0 Las diferencias sexual es en cuante al desgaste, tante eclusal ceme proximal, nos llevan 
a censiderar la necesidad de revisar el métede de Miles para la determinaciôn de la edad. Esta 
revisiôn se centrarfa en la necesidad de elaberar patrenes de desgaste diferentes para varenes y para 
mujeres.
0 Ne se han encentrade sehales de surces preximales en la denticiôn de nuestra peblaciôn, 
le que résulta serprendente si tenemes en cuenta que la etielegfa mâs ampllamente aceptada para 
esta defermaciôn es la de la utilizaciôn de un palille de dientes. Tenemes censtancia de la extendida 
utilizaciôn de palilles de dientes entre las peblacienes islâmicas, per le que estes resultados nos 
hacen pensar en la impertancia relativa de les material es utilizades, ceme taies palilles, para 
preducir la abrasiôn de les dientes. Asf un palille fabricade de madera serfa muche menes abrasive 
que une de huese, diferencia en la que pedrfa radicar la ausencia de estes surces en nuestra 
peblaciôn.
0 Les patrenes de desgastes anômales encentrades en algunes individues nos hacen pensar 
en una utilizaciôn de les dientes ceme herramientas en funcienes de tipe artesanal.
0 Se présenta una alta incidencia de pierrea tante per individues (60,44%) ceme per 
dientes (40,84%) generalizada en teda la denticiôn. Esta patelegfa présenta una diferencia sexual 
segün la cual las mujeres presentan un mayor nümere de piezas afectadas que les varenes, 
pesiblemente ecasienade per las cementadas paraûmcienes dentales mâs extendidas entre las 
mujeres que entre les varenes.
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0  Los abscesos crônicos presentan, en general, una frecuencia muy baja en nuestra 
peblacidn y, per le general, estân preducides per preceses de caries muy avanzadas, que afectan 
a la cavidad pulpârea.
0 Se présenta una pérdida dental premortem mâs acusada en la muestra femenina que en 
la masculina, de manera que el nümere de mujeres cen dientes perdides premortem es superior al 
de varenes y el nümere de piezas perdidas en la muestra femenina supera al de la muestra 
masculina. Esta diferencia es el refleje de una mayor incidencia de patelegfas, ceme la caries y 
la pierrea, en las mujeres que en les varenes.
0 El estudie etielôgice de la pérdida dental ha demostrado que existen diferencias en 
cuante a les facteres causantes de esta pérdida en les diferentes tipes dentales. Asf, les incisives 
parecen ser mâs susceptibles a la pierrea y a traumatismes, mientras les bicuspidades y, mâs 
neteriamente, les melares le son a la caries.
0 Cen respecte a la edad, también parece existir una variacidn en cuante a les facteres 
déterminantes de esta pérdida dental, segün la cual la caries tiene una impertancia mayor entre les 
grupes de edad mâs jôvenes, mientras que la pierrea y el desgaste extreme parecen ser mâs 
importantes en edades mâs avanzadas.
0 Se han encentrade cases de hipoplasia puntual en les canines decidual es que parecen 
tener un erigen etielôgice relacienade cen pequehes traumas ffsices ecurrides a través de una 
reducida pared ôsea en la cara labial de la cripta del canine.
0 La incidencia de hipoplasia puntual en les canines decidual es, demuestra una 
hipecalcificaciôn de les nines que puede estar prevecada per una alimentaciôn déficiente de la 
madré y/e una deficiencia en vitamina D. Esta deficiencia pedrfa guardar relaciôn, en nuestra 
peblaciôn, cen la reglamentaciôn islâmica de cubrir tede el cuerpe en las mujeres, le que 
prevecarfa una falta de expesiciôn a la radiaciôn ultravieleta necesaria para la sfntesis de esta 
vitamina.
0 Ne se ha encentrade una incidencia significativa de hipoplasia lineal en la denticiôn 
decidual, le que era de esperar dade les efectes de la pretecciôn materna en les estadfes de 
fermaciôn de esta denticiôn.
XU. RESUMEN Y CONCLUSIONES 2 7 6
0  El patrôn de hipoplasia lineal encontrado en la denticiôn permanente demuestra una 
importante influencia del destete sobre el desarrollo ontogenético de los individues.
0 La alta incidencia de hipoplasia lineal en la denticiôn permanente confirma las adversas 
cendicienes de vida a las que estuve semetida nuestra peblaciôn.
0 Estas adversas cendicienes de vida debieren ser générales en teda la Peninsula durante 
la Edad Media, dada la alta incidencia de hipoplasia que se présenta en etras peblacienes cercanas; 
aunque quizâs el ecesistema urbane prepie de la muestra de San Nicelâs hace que en ésta la 
frecuencia de hipoplasia sea mâs baja, dadas las mejeres cendicienes de vida del medie urbane 
frente al rural.
0 El patrôn de diferencias sexual es en cuante a la hipoplasia parece demestrar la existencia 
en nuestra peblaciôn de pautas de cenducta social que determinan un cuidade diferencial de les 
nines en funciôn de su sexe. Asf, les nines serfan destetades mâs tarde y recibirfan mayeres 
cuidades per parte de les padres que las ninas. Este tipe de cempertamiente se ha ebservade en 
la actual idad en paises musulmanes ceme Argelia.
0 En cuante a la denticiôn, se ha encentrade un patrôn diferencial de susceptibilidad a este 
defecte que parece estar de acuerde cen la teerfa expuesta per Goodman y Armelages (1985), 
segün la cual les dientes cen una mayor canalizaciôn, ceme per ejemple el canine, serfan mâs 
susceptibles a la incidencia de la hipoplasia que aquelles que presentasen una mener regulaciôn 
genética de su desarrelle.
Resumiende: la baja esperanza de vida al nacimiente, la elevada mortal idad infantil y el 
alte fndice de hipoplasia encentrades en la muestra de San Nicelâs nos indican que se trata de una 
peblaciôn que estuve semetida a unas cendicienes de vida muy desfaverables.
La incidencia de ciertas patelegfas ceme la caries es alta, a pesar de les altos niveles de 
fluor présentes en el agua, le que puede estar determinade per la dieta rica en hidrates de carbone, 
encentrada en la peblaciôn.
También en relaciôn cen la calidad del agua de Murcia y, en concrete, cen les altos 
centenides de calcie, pedemes hablar de una alta frecuencia de depôsites de câlcule. Ambas 
caracterfsticas seguramente presentarfan una estrecha relaciôn.
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Destaca en la poblaciôn una patente diferencia sexual con una incidencia de caries, pierrea 
y abscesos crônicos mayor en la muestra femenina, le que impi ica una pérdida dental mâs frecuente 
en las mujeres que en les varenes.
Les patrenes de desgaste demuestran también una diferencia sexual, cen un desgaste mayor 
en varenes que en mujeres, quizâs debide a la mayor petencia masticateria del varôn. Este nos 
ebliga a una revisiôn del métede de determinaciôn de la edad. La elevada tasa de desgaste y las 
fracturas premortem de las cerenas, demuestran una centaminaciôn del alimente cen sustancias 
abrasivas ajenas al prepie alimente.
Existen pruebas para supener la cestumbre de una utilizaciôn de les dientes ceme 
herramientas, que parece estar mâs extendida entre las mujeres.
Las cendicienes de vida adversas quedan reflejadas también en preblemas de 
descalcifîcaciôn de les nines y de sus madrés, que cenducirfan a la apariciôn de defectes 
hipeplâsices puntual es en la denticiôn decidual.
Las peeres cendicienes de vida para la mujer se hacen patentes también cen el estudie de 
la hipoplasia lineal, segün la cual se cencluye que, ceme en etras peblacienes musulmanas, les 
nines ban recibide un cuidade especial mente preferencial, per parte de les padres, en relaciôn a 
las ninas.
En general, es diffcil saber en qué grade las pautas de cenducta social pueden haber 
influide en les rasges y caractères bielôgices de una peblaciôn. Per ejemple, se presupene la 
utilizaciôn general izada de palilles de dientes, pere ne aparecen surces preximales; se sabe que se 
practicaban técnicas edentelôgicas para la eliminaciôn del sarre, pere su frecuencia es elevada 
^Hasta qué punte le que supenemes es cierte? Aunque también nos pedrfames preguntar si existen 
facteres cen una influencia mâs acentuada que les prepies patrenes cultural es y que ne cenecemes 
e que, aün ceneciéndeles, ne les évaluâmes en su justa medida.
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